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contemporâneas (juventude, casamento e trabalho) quer pela compulsividade com que é 
sofrida quer pela impreparação cultural em que é feita. «Tornar-se velho», sendo uma questão 
de idade, fica reduzida a uma questão meramente natural; sendo cultural, cabe aos adultos por 
si sós inventar-lhe soluções: organização do tempo, relações sociais, formas de expressão e 
comunicação, a transformação do corpo-para-o-trabalho num corpo-para-sim, o 
desenvolvimento da curiosidade agora sem solicitações e imposições exteriores (…) [e] a 
invenção de vias de aprendizagem (…)” (Esteves, 1995, p. 124). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Representações sociais dos profissionais que cuidam de pessoas mais velhas com demência:  
Um estudo de caso 
  
VIII 
 
Resumo 
 
O estágio curricular realizado no Serviço de Psicogeriatria do Hospital de Magalhães 
Lemos (Porto) foi crucial para compreender as representações que os profissionais daquele 
contexto hospitalar têm sobre o envelhecimento. A realização do estágio teve também como 
objetivos compreender se os argumentos e as (pré)noções veiculados por estes profissionais se 
orientam mais para um discurso científico e/ou de senso comum. Um outro objetivo passou por 
compreender se o tipo de discurso apresentado pelos profissionais legitima ou não as suas 
práticas. 
Tais contributos foram recolhidos durante três meses e meio através da observação com 
participação do dia-a-dia da instituição e pela realização de entrevistas semidiretivas a alguns 
dos profissionais. Durante o estágio foram desenvolvidas algumas atividades de índole 
sociológica e não sociológica que, em muito, contribuíram para compreender as dinâmicas de 
funcionamento do Serviço e do papel dos profissionais.  
Os resultados mostram que uma certa simplificação do discurso utilizado por estes 
profissionais, ou seja, um discurso mais direcionado para o universo das representações do 
senso comum, permitirá abrir novos horizontes sociais, relativamente à importância do papel 
destes profissionais, bem como de (in)formar as sociedades contemporâneas sobre a doença 
mental .  
  As funções dos profissionais passam por proporcionar os melhores cuidados de saúde e 
de apoio social às pessoas mais velhas que frequentam o Serviço. O intuito é proporcionar a 
melhor qualidade de vida possível a estas pessoas, evitar a sua estigmatização, bem como a 
sobrecarga física e/ou emocional dos profissionais e dos cuidadores informais, nomeadamente 
das famílias. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento; Demências; Cuidadores formais; Pessoas mais velhas 
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Abstract 
 
The internship in the Service of Psychogeriatric in Hospital Magalhães Lemos (Oporto) 
was crucial to understand the representation that the professionals have in the hospital context 
about aging. The internship also had has purpose understand if the arguments and pre-notions 
served by these professionals were more guided by a scientific speech and/or by common sense. 
Another purpose passed by realize if the kind of speech made by the professionals legitimates 
or not their practices. 
These contributes were collected during three and a half months by observation with 
participation on the day-to-day of the institution; also by interviews semi direct to some 
professionals. 
During the internship were developed some activities of the social nature that contribute 
in a large measure to understand the service dynamics and operation and the role of the 
professionals. 
The results shows that the simplification of speech used by these professionals, a more 
directed speech using the common sense representation, will permit open new social horizons 
in respect to the role of these professionals, as well as (in)form the contemporaries societies 
about mental illness.  
 The function of these professionals pass by deliver better health care and social support 
to elder people that use the service where the internship took place. The aim is to proportionate 
a better life quality, as possible, to these people, and avoid their stigmatization, as well as 
physical and emotional overload of the professionals and the informal caregivers, namely the 
families. 
 
Keywords: Aging; Dementia; Formal Caregivers; Elder people 
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Resumé 
 
Le stage accompli au Service de Psychogériatrie à l’hôpital Magalhães Lemos (Porto), 
à été crucial pour comprendre les représentations que les professionnels de cet établissement 
ont sur le vieillissement. La réalisation du stage visait également à comprendre si les arguments 
et les concepts (ou préjugés) vécu par ces professionnels sont plus orientés à un discours 
scientifique et/ou de sens commun. Un autre objectif était de comprendre le type de discours 
présentés par des professionnels légitimes ou non leur pratique. 
Ces contributions ont été recueillies pendant trois mois et demi, grâce à l'observation et 
participation des activités quotidiennes de l'institution et par la réalisation des entrevues semi-
directifs certains avec différents professionnels. Au cours du stage ont été développé des 
activités de nature sociologique et non sociologique qui ont contribué à la compréhension de la 
dynamique de fonctionnement du service et le rôle des professionnels. 
Les résultats ont indiqué que certains simplification du discours utilisé par ces 
professionnels, à savoir un discours plus ciblée à l'univers des représentations du sens commun, 
ouvrira de nouveaux horizons sociaux, sur l'importance du rôle de ces professionnels, ainsi que 
éduquer et informer les sociétés contemporaines sur la maladie mentale. 
Les fonctions des professionnels sont de fournir les meilleurs soins de santé et 
d’assistance social pour les personnes âgées qui fréquentent le service. L'objectif est de fournir 
la meilleure qualité de vie possible pour ces personnes pour éviter leur stigmatisation, ainsi que 
la surcharge physique et/ou émotionnelle des professionnels et des soignants informels à savoir 
la famille. 
 
Mots-clés: Vieillissement; Démence; Soignants professionnels; Personnes âgées. 
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Introdução 
 
Nos últimos anos, nas sociedades contemporâneas tem-se assistido a um interesse 
significativo sobre as questões do envelhecimento demográfico e, inerentemente, do 
envelhecimento ativo. Em grande medida, porque o envelhecimento é encarado no 
conjunto das dimensões económica, política, cultural e social. Todavia, só no presente 
século é que houve um interesse, mais evidente, das sociedades e dos académicos, 
nomeadamente dos sociólogos, para as questões do envelhecimento. Só no ano de 1991, 
Ano Internacional dos Idosos é que “se assiste a um primeiro ligeiro acréscimo de 
produção, o qual poderá refletir, em certa medida, a visibilidade que o tema do 
envelhecimento adquire (…)” (Lopes; Lemos, 2012, p. 23). Com o aumento do índice de 
envelhecimento e, consequentemente, das patologias demenciais, a imbricação desta 
problemática  tornou-se um importante objeto de estudo, em particular para a Sociologia 
da Saúde.  
Dado o menor enfoque dado às representações dos profissionais de saúde e de 
apoio social que lidam, em contexto hospitalar, com pessoas mais velhas com demência 
foi uma mais valia realizar um estágio curricular. O estágio teve como objetivo 
compreender as representações sociais que os cuidadores formais têm sobre o 
envelhecimento e, em especial, sobre as demências. Um outro objetivo passou também 
por perceber os argumentos e as (pré)noções subjacentes às práticas dos profissionais 
estudados, designadamente se elas estão mais próximas do discurso científico ou se são 
permeáveis ao discurso comum. Ao que se juntou ainda, sem se proceder a uma análise 
de discurso, mas tendo em conta os demais discursos proferidos, se os argumentos 
mobilizados pelos profissionais permitem legitimar as práticas destes cuidadores.  
Este estágio foi realizado no Serviço de Psicogeriatria do Hospital de Magalhães 
Lemos (Porto) por se tratar do único Hospital Público, na região Norte, devidamente 
acreditado e direcionado para o cuidado de pessoas mais velhas com demência. Em 
paralelo, o local de estágio também foi escolhido tendo em conta a necessidade 
sociológica de obter o máximo de rigor científico, aquando da abordagem de uma área 
disciplinar tão sensível a enviesamentos. 
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O presente relatório é constituído por cinco partes como de seguida se apresenta. 
No capítulo I, procede-se à revisão do estado da arte, nomeadamente no que respeita à 
definição de envelhecimento, aos diferentes tipos de envelhecimento e à explicitação do  
conceito de cuidador formal e informal. Também são descritas as políticas sociais em 
termos mundiais e nacionais vigentes para a população idosa, sem deixar de lado uma 
abordagem aos direitos dos idosos no contexto português e à criação dos principais 
hospitais psiquiátricos no país. Neste conjunto, é feita uma alusão à evolução da perceção 
da psiquiatria, sem deixar de parte a definição dos conceitos de saúde mental, perturbação 
mental, doença mental e de demência, com a alusão às principais perturbações mentais 
mais comuns em Portugal. Posteriormente, é feita uma alusão à perspetiva sociológica 
sobre o estigma associado à doença mental, bem como a destrinça entre a perspetiva 
pericial e leiga acerca da doença mental.  
 No capítulo II, faz-se uma abordagem aos objetivos do estágio, sendo apresentado, 
ao mesmo tempo, o modelo de análise. Neste capítulo, dá-se conta ainda das opções 
metodológicas que sustentam esta investigação e das estratégias de pesquisa. 
No capítulo III procede-se à caracterização e contextualização do Hospital de 
Magalhães Lemos do Porto e do Serviço de Psicogeriatria. Deste capítulo consta ainda a 
caracterização do perfil de utentes que tiveram alta do regime de internamento entre 
janeiro e julho do presente ano; assim como do perfil de entrevistados que colaboraram 
neste trabalho de investigação. Neste capítulo, também se dá conta da importância do 
estágio como experiência profissionalizante, bem como da relevância do papel do 
sociólogo em contexto hospitalar.  
 No capítulo IV faz-se uma apresentação e discussão dos principais resultados dos 
dados recolhidos no estágio, à luz dos contributos teórico-metodológicos delineados e dos 
objetivos inicialmente definidos. 
 Por fim, no capítulo V apresentam-se alguns dos principais contributos do estágio, 
nomeadamente as atividades realizadas durante este período, evidenciando-se, ao mesmo 
tempo, a importância do papel do sociólogo numa instituição hospitalar direcionada para 
pessoas mais velhas com patologia demencial. Neste capítulo, avança-se, igualmente com 
uma proposta de investigações futuras que poderão ser uma mais-valia para o serviço em 
causa. Termina-se o capítulo com uma análise do impacto que o estágio teve, enquanto 
contexto empírico, para a realização deste relatório.  
O relatório termina com um conjunto de considerações finais, a par das referências 
bibliográficas consultadas e dos anexos. 
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CAPÍTULO I – ENVELHECIMENTO E POLÍTICAS 
SOCIAIS  
 
1.1. Definição de envelhecimento  
 
Nas sociedades contemporâneas o envelhecimento é visto como um processo 
irreversível, progressivo e contínuo que engloba todos os sistemas orgânicos. O ser 
humano vai superando barreiras físicas, psicológicas, sociais e emocionais ao longo de 
toda a sua vida. De acordo com este enfoque, a velhice tem vindo a ser estudada desde há 
muitos séculos. Diversos autores têm vindo a estudar a velhice, tendo sido Hipócrates 
(460-377 a.C.) o primeiro filósofo a “formular hipóteses médicas relativas às causas do 
envelhecimento” (Sequeira, 2010, p.9).  
O envelhecimento, reflete-se, sobretudo, no declínio físico e emocional, bem 
como na escassez de ganhos/competências. Segundo (Almeida, 2012), “o envelhecimento 
é tudo o que acontece com o passar do tempo após se atingir a vida adulta” (p. 23). 
Contudo, o declínio físico e emocional não invalidam que as pessoas mais velhas 
consigam manter as suas competências.  
Todo e qualquer indivíduo ao longo da sua vida e, sobretudo, numa fase mais 
avançada passa por inúmeras mudanças que se refletem nas suas atitudes, desejos, gostos 
e comportamentos.  O declínio progressivo é, por vezes, acentuado pela manutenção da 
reserva cognitiva que se traduz, segundo Stern (2013, Cit. por Sobral; Pestana; Paúl, 2014, 
p. 52),  na “capacidade de ativação progressiva das redes neuronais em resposta das 
necessidades crescentes e define a capacidade do cérebro adulto minimizar as 
manifestações clínicas de um processo neurodegenerativo”. 
Como refere Paúl (2012), o processo de envelhecimento relaciona entre si 
inúmeras variáveis cruciais para analisar e orientar as políticas públicas que visem o 
desenvolvimento do bem-estar bio-psico-social dos indivíduos. Nesta sequência, é 
importante ressalvar que o termo envelhecimento remete para a diminuição da capacidade 
cognitiva, social e da “capacidade funcional” (Almeida, 2012, p. 23). 
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1.2. Questões demográficas do envelhecimento  
 
As transições demográficas ocorridas nas últimas décadas, não só no caso 
português, como noutros países europeus, revelam que há uma redução significativa do 
número de jovens e um aumento considerável do número de idosos. Logo, a prossecução 
do envelhecimento demográfico implica referir que o conceito de envelhecimento pode 
ser entendido como o “processo onde se incluem os aspetos biológicos, psicológicos e 
sociais da senescência e a idade enquanto padrão de comportamento social” (Sequeira, 
2010, p. 11). 
De acordo com Rosa (2012), é possível falar em envelhecimento coletivo, que 
engloba o envelhecimento de uma dimensão significativa de indivíduos e que acaba por 
se evidenciar com o acentuar do envelhecimento demográfico nas demais sociedades. O 
envelhecimento coletivo explica-se pela redução da taxa de natalidade e de fecundidade 
e pelo aumento da esperança média de vida, sobretudo para as mulheres. Contudo, 
Nazareth (1988, Cit. por Paúl, 1997, p. 53) refere que a principal causa do aumento do 
envelhecimento demográfico se deve à redução da taxa de fecundidade. 
  Em contrapartida, Gil (2007) refere que, em décadas anteriores, se verificou um 
aumento da taxa de natalidade e de fecundidade, e um consequente aumento da esperança 
média de vida e redução da mortalidade (infantil e juvenil). Por isso, é de enfatizar que a 
entrada massiva da mulher no mercado de trabalho português, na década de 1960, 
sobretudo após o 25 de abril de 1974, a par do aumento da procura de oferta educativa e 
de emprego, bem como a necessidade económica e pessoal de conciliar a vida profissional 
com a vida pessoal; sobretudo no caso das mulheres, teve e ainda tem um impacto 
significativo ao nível económico, cultural, social e político do país.  
Desta forma, verifica-se um enfoque significativo na transição do elevado índice 
sintético de fecundidade, isto é, passou de 3  para 1 filho, em média, por mulher em idade 
fértil, em 1960 e 2013, respetivamente (anexo 1). Tal tem repercussões na transição da 
elevada taxa bruta de natalidade para reduzidas taxas brutas de natalidade. Assim, em 
1960 deixaram de nascer 24 índivíduos, por cada mil residentes no país para passarem a 
nascer 8 índivíduos, por cada mil residentes em Portugal, no de 2014 (anexo 2). Logo, o 
índice de dependência de jovens,  isto é, o número de jovens por idade ativa, registou 
uama redução de 24 jovens, em 2001 para 22 jovens, em 2014 (anexo 3). 
Concomitantemente, evidencia-se, em 2001, um aumento do índice de dependência de 
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idosos, isto é, passou-se de 24 idosos, por cem pessoas em idade ativa para 31 idosos, em 
2014 (anexo 4).Cada vez mais, desde a crise económica de 2008 e um pouco por toda a 
Europa, segundo Nazareth (1994, Cit. por Andrade, 2009, p. 11), “os movimentos 
migratórios influenciam o envelhecimento da população, o envelhecimento do país [é] 
tanto maior quanto mais mão de obra exportar e tanto menor quanto mais mão de obra 
receber”. Inevitavelmente, a população ativa e em idade fértil que emigra acaba por não 
estar tão presente, como seria necessário, para cuidar dos seus familiares que vão 
envelhecendo e que, por vezes, apresentam um acentuado declínio cognitivo. Assim, 
Portugal apresenta, desde a década de 2000, um saldo natural e migratório negativos 
(anexo 5). O saldo natural no país apresentou um decréscimo de mil indivíduos, em 2007 
e de menos 6 mil indivíduos, em 2011; sendo que o saldo migratório acrescentou uma 
variação negativa de 2 mil indivíduos entre 2007 e 2011. De acordo com Dias e Rodrigues 
(2012), no nosso país “a emergência do envelhecimento demográfico tem uma forte 
relação com o processo emigratório das duas décadas finais do salazarismo” (p. 181). 
A prossecução do envelhecimento ativo leva segundo, Dias e Rodrigues (2012), a 
que as políticas de reforma estabelecidas, facilitem a permanência dos cidadãos durante 
mais anos no mercado de trabalho, não só para assegurar um benefício económico, mas 
também para salvaguardar a redução de isolamento e dependência por parte de uma faixa 
etária que aumenta a cada dia que passa. Desta forma, «a experiência, o saber e o saber-
fazer, a constatação dos efeitos perniciosos de uma inatividade abrupta e indesejada (…) 
abrem desafios para o aprofundamento de modelos e de práticas de “envelhecimento em 
atividade”, aspeto central para uma sociedade mais justa e coesa. A temática do 
envelhecimento fomenta a necessidade de se “repensar a definição das “pessoas idosas 
(…)” (Dias; Rodrigues, 2012, p. 187).  
Desta forma, as causas que estão por detrás do envelhecimento são o declínio do 
índice sintético de fecundidade, a diminuição da taxa de mortalidade e o aumento da 
longevidade.   
Segundo, Amâncio (2007) apesar das tentativas efetuadas nas últimas décadas 
para se obterem níveis satisfatórios de igualdade de género, com repercussões ao nível da 
distribuição sexual do trabalho doméstico e profissional este patamar ainda não foi 
atingido. Entraves que se manifestam significativamente ao nível da recomposição 
familiar e da prossecução de políticas sociais que visem o apoio (social e remunerado) a 
família que cuidam de idosos dependentes. Para Nogueira (2009) a reestruturação 
familiar, nomeadamente a passagem de núcleos familiares alargados para núcleos 
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familiares monoparentais tem repercussões na redução dos apoios prestados aos idosos, 
porque Portugal ainda se sustenta muito nos cuidados prestados pela família. As 
consequências do envelhecimento fomentam o abandono e isolamento da população mais 
envelhecida, nas mais diversas instituições de cariz social e hospitalar. 
No nosso país, é evidente o acréscimo de pessoas mais velhas (anexo 6). Assim, 
em 2001, no nosso país o índice de envelhecimento era de 102 idosos, por cada 100 
pessoas com menos de 15 anos, sendo em 2013 de 134 idosos. 
Em Portugal verificou-se um aumento do índice longevidade. Em 2001 esse valor 
correspondia a 42 pessoas com 75 e mais anos por cada 100 pessoas com 65 e mais anos; 
sendo que no ano de 2014 esse valor era de 48 idosos (anexo 7). Logo, esta alteração 
pode, em certos contextos, ter repercussões no aumento do número de idosos carenciados. 
Desta forma, é essencial para as sociedades divulgar informação para que haja uma maior 
sensibilização da população, em geral e, dos cuidadores, em particular, para se atingirem 
padrões satisfatórios na humanização dos cuidados prestados. É, indispensável existir 
uma articulação entre o idoso e, as pessoas que fazem ou, que em tempos fizeram, parte 
do seu círculo de convivência destas pessoas. Esta articulação tem a finalidade de permitir 
equilibrar os níveis de interação, os quais devem ser desenvolvidos de forma satisfatória 
e adequada.  
Só, assim, caso seja necessário é que os idosos podem vir a ter algum tipo de apoio 
informal, pois o “(…) envelhecimento demográfico tem representado um crescendo de 
exigências e um peso para as gerações mais novas (…)” (Lopes; Gonçalves, 2012, p. 
218). Sendo também de destacar que, independentemente, do grau de dependência física 
e/ou emocional das pessoas mais velhas a “questão da prestação de cuidados pessoais, 
nomeadamente em situações de debilidade física e mental, tem sido uma das questões 
mais amplamente debatidas no universo temático do envelhecimento demográfico dos 
países mais desenvolvidos” (idem). 
 
1.3. Outros tipos de envelhecimento 
 
Nas sociedades atuais são observáveis as vertentes que Rosa (2012) denomina de 
“envelhecimento individual”. Assim, pode falar-se nos anos que a pessoa vive - idade 
cronológica e, em envelhecimento biopsicológico, pois este tipo de envelhecimento não 
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é “ (…) fixo em termos de idade, porque [é] vivido por cada indivíduo de forma diferente” 
(p. 20). A este nível os conceitos de terceira e quarta idade sustentam-se no aumento da 
esperança média de vida. Complementarmente, à reestruturação dos conceitos de terceira 
e quarta idade, a idade da reforma começa a deixar de ser vista como a etapa de vida 
correspondente à faixa etária que determina, quando é que uma pessoa passa a ser vista 
pela sociedade como idosa. Assim, mesmo depois de deixarem a vida ativa, muitas destas 
pessoas continuam a ser vistas como pessoas com elevado valor social. 
Para Romão (2007, Cit. por Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 26), os conceitos 
de terceira e quarta idade “não se referem a cronologias precisas do ciclo de vida do 
indivíduo. Pelo contrário, podem ocorrer em idades muito díspares, porque afinal o tempo 
biológico é sucessivamente desafiado pelo tempo social em que cada sujeito está inscrito 
(…)”.  
 Já em termos clínicos, o envelhecimento, não pode ser visto numa perspetiva 
geral, antes deve ser entendido segundo uma perspetiva individual, pois é necessário ter 
em conta as variáveis sociodemográficas, nomeadamente o sexo, a idade ou o nível de 
escolaridade destas pessoas.  
Para Almeida (2012) “o envelhecimento não é uma doença, mas antes um 
fenómeno biológico”. Deste modo, o enfoque da Biogerontologia é o de compreender as 
causas biológicas e as subjacentes entidades clínicas” (p. 22). Assim, importa referir que 
as teorias gerais do envelhecimento biológico são multidimensionais. Segundo Osório 
(2007), este tipo de envelhecimento pode ser mais rápido ou mais lento pois, segundo 
Poirier (1995), a “teoria imunitária” fomenta o desgaste do sistema imunológico. A 
“teoria do erro na síntese proteica” revê alterações na cadeia de ADN o que leva à morte 
celular. Tal é reforçado por Poirier (1995), pela  “teoria dos radicais livres”, pois estes  
radicais “envelhecem as células” (p. 103) e, podem levar à morte celular. Por seu turno, 
a “teoria neuro-endócrina” assenta na premissa de que a “regulação do envelhecimento 
celular e fisiológico está ligada às mudanças das funções neuro-endócrinas” (idem). 
Segundo a “teoria genética”, o envelhecimento é “programado biologicamente” 
(ibidem), constituindo a última etapa do envelhecimento. Por fim, para Poirier (1995) a 
“teoria do desgaste” é tida como a explicação basilar das consequências do 
envelhecimento, pois com o avançar dos anos o corpo humano vai-se desgastando. 
Para Doll et al. (2007) a vertente psicossocial do envelhecimento é explicada pela 
“teoria da atividade”, pois as tarefas/atividades realizadas pelos indivíduos conferem-lhes 
satisfação, caso as atividades sejam bem executadas. Esta teoria procura, desta forma, 
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explicar a (re)integração dos indivíduos e, a sua (re)adaptação a diferentes papéis sociais 
à medida que a idade avança.  
É ainda de fazer referência à “teoria do desengajamento”/“desinserção” de 
Cumming and Henry (1961,  Cit. por Doll et al., 2007, p. 14), segundo a qual, com o 
avançar do envelhecimento as pessoas perdem progressivamente os seus vínculos 
relacionais. Todavia, esta premissa poderá não fazer muito sentido, se só tivermos em 
conta a “teoria da continuidade” que retrata o envelhecimento não como uma fase isolada, 
mas sim como uma “transição desenvolvimental”. Visão sustentada, de igual modo, pela 
“teoria do ciclo de vida” que torna, por isso, fulcral estar-se particularmente atento às 
consequências que o envelhecimento acarreta às vivências das pessoas mais velhas, 
sobretudo das pessoas com demência. 
Na análise do envelhecimento é, igualmente, crucial ter em conta a sua dimensão 
psicológica. As necessidades pessoais de cada indivíduo, seja ao nível das alterações 
físicas, emocionais e/ou cognitivas vividas no decorrer desta fase da vida, seja ao nível 
de mudanças habitacionais, acarretam impactos significativos no “eu” individual. Neste 
sentido, “as raízes da “ideia” de “desenvolvimento psicológico no envelhecimento” 
encontram-se no trabalho de psicólogos e de biólogos que estudam a plasticidade dos 
processos desenvolvimentais emergentes da integração de níveis de organização 
biológicos e contextuais” (Fonseca, 2012, p. 97). Tal implica a necessidade permanente 
de atenção às mudanças ocorridas ao longo da vida e, sobretudo, ao longo da velhice para 
que seja mais fácil para essa faixa etária adaptar-se a e aos diferentes contextos.  
No âmbito da Sociologia, Marshall (1995/1999, Cit. por Dias; Rodrigues, 2012, 
p. 194) estudou o envelhecimento realizando uma destrinça entre os níveis de análise 
micro e macrossociológicas. O nível de análise basilar das teorias microssociológicas nas 
teorias micro o nível de análise das teorias microssociológicas passa por estudar a 
realidade das dimensões individuais do envelhecimento e suas representações. Assim, 
segundo Dias e Rodrigues (2012, p. 194) a “teoria desenvolvimental” pretende analisar e 
compreender o envelhecimento individual à luz das (pré)noções sociais sobre o 
envelhecimento. Já a “teoria da troca social” e a “teoria dos papéis” referem que à medida 
que as pessoas envelhecem e decorrente da alteração dos seus papéis sociais os 
contributos que podem partilhar com outros indivíduos deixam de ser uma mais-valia 
para a restante população.  
As teorias macrossociológicas analisam as dimensões estruturais do 
envelhecimento. Desta forma, segundo Riley e Riley (1994, Cit. por Dias; Rodrigues, 
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2012, p. 195), “a perspetiva da estratificação”, explica as alterações individuais, 
vivenciadas pelas diferentes coortes ao longo do ciclo de vida e o impacto destas na 
prossecução do envelhecimento coletivo. Já a perspetiva da “economia política do 
envelhecimento” analisa, segundo Guillemard (2004, Cit. por Dias; Rodrigues, 2012, p. 
196), a forma como o desenrolar das questões económicas e políticas, nomeadamente ao 
nível da aplicação de políticas públicas têm, ou não, impacto no tipo de resposta social 
apresentada às pessoas mais velhas. Por último, deste conjunto de teorias, a “teoria 
crítica” defendida por Baars (1991, Cit. por Dias; Rodrigues, 2012, p. 196) pretende 
analisa, subjetiva e objetivamente, o envelhecimento social de modo a humanizar, o mais 
possível, o envelhecimento humano. Para alguns autores o “envelhecimento social” é uma 
das bases que faz funcionar, de forma dinâmica e organizada, as restantes dimensões do 
envelhecimento. 
Nesta medida, é essencial associar-se a dimensão biológica e psicológica com a 
dimensão social e cultural do envelhecimento, pois só assim, será possível realizar uma 
análise aprofundada e integrada do fenómeno social do envelhecimento.  
Toda a sociedade envelhece, apesar de o fazer a ritmos diferenciados e de haver, 
segundo Gil e Santos (2012), diferentes maneiras de percecionar a velhice e o próprio 
envelhecimento. Tal é verificável como, referem as autoras, pela cadência, bambaleante, 
da necessidade de situar as experiências vividas, de forma fidedigna, nos contextos 
espacial e temporal, nos quais o envelhecimento se processa. A partilha de experiências 
sobre o modo de sentir e viver o envelhecimento é imprescindível, pois Luckman (1979, 
Cit. por Pais, 1986, p. 26) considera que não é possível “existir na vida quotidiana sem 
interatuar com e comunicar continuamente (...)”.  Segundo Javeau (1980, Cit. por Pais, 
1986, p. 11), “seria ilegítimo isolar a «vida quotidiana» por outras razões que não 
metodológicas. O quotidiano não pode ser tomado como essencialmente distinto do 
social”. Assim, o envelhecimento interno ocorre porque “não só a população está a 
envelhecer, como a própria população idosa está cada vez mais velha” (Araújo, 2010, p. 
39). 
Nesta sequência de teorias biológicas e psicológicas torna-se, particularmente, 
importante abordar os seguintes conceitos defendidos por Spar e La Rue (2005): o 
conceito de “senescência” que corresponde ao envelhecimento primário e o conceito de 
“senilidade” que corresponde ao envelhecimento secundário. Por conseguinte, para os 
autores, são as mudanças corporais, de cada pessoa, que estão na base do envelhecimento 
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primário; sendo que o envelhecimento secundário se carateriza pelas alterações que o 
processo de envelhecimento fomenta num grupo de indivíduos. 
A título exemplificativo, Sequeira (2010) a senescência corresponde a toda e 
qualquer alteração visível da mudança física no ser humano como, por exemplo, o 
aparecimento de cabelos brancos. No caso da senilidade as alterações não são visíveis a 
olho nu, todavia, as “alterações internas do organismo ocorrem devido às mudanças em 
alguns órgãos vitais (coração, pulmões, rins, fígado) e às alterações que correspondem ao 
metabolismo basal (circulação, respiração, tónus muscular, atividade glandular)” 
(Sequeira, 2010, p. 21). Por inerência, estas alterações associadas ao “envelhecimento 
intrínseco, implicam habitualmente uma diminuição da capacidade funcional” (idem). 
Assim, o envelhecimento normal ou saudável, segundo Leal (2009) implica a 
alteração progressiva de competências físicas, sociais e psicológicas. Pensamento que 
remete para a necessidade de se combater os estereótipos associados ao avançar da idade, 
sobretudo nas pessoas com demências. Por inerência, segundo Sequeira (2010), a 
sociedade, em geral, ainda vê estes idosos como um “peso”, um “fardo” ou um “encargo”, 
uma vez que considera que deixam de ter valor económico e social. É, cada vez mais 
importante ter em conta que “os velhos de hoje são sábios aureolados, com uma 
experiência riquíssima” (Sequeira, 2010, p. 36).   
A prossecução do envelhecimento normal só será mantido, caso haja a 
manutenção de comportamentos e hábitos de vida saudável. Estes hábitos podem passar 
por ter recursos económicos e financeiros que possibilitem a melhoria das condições 
habitacionais. Pela melhoria dos hábitos alimentares  ou do acesso a cuidados de saúde; 
ao mesmo tempo que se aposta na promoção da atividade física e na redução do consumo 
de álcool e tabaco. Todavia, a prossecução deste tipo de envelhecimento pretende 
acrescentar qualidade de vida a esta fase da vida.  
Estas medidas devem ser adotadas desde os primeiros anos de vida, pois deve-se 
fazer um esforço para contrariar o estigma do idadismo, pois as pessoas passam a ser 
vistas como senis, frágeis ou inúteis. É preciso contrariar esta tendência e fomentar  a 
partilha de saberes e experiências destas pessoas. Para Fernandes (2005), “ser velho é 
entrar numa certa marginalidade social” (p. 224).  É, assim, fundamental ter-se plena 
noção de que “não se chega a velho sem um dia se ser jovem e, todavia, talvez nunca 
como hoje os valores do que é jovem se opõem tanto aos valores do que é velho” 
(Fonseca, 2012, p. 103). 
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Segundo Leal (2009), no envelhecimento patológico é importante saber distinguir 
as consequências próprias da idade e os efeitos do envelhecimento normal. É, por isso, 
importante estar atento às diferentes patologias apresentadas pelo idoso, uma vez que 
nesta faixa etária são várias as comorbilidades apresentadas, não só a nível físico como a 
nível mental.  Por vezes, a prevalência de uma patologia mental pode agravar uma 
patologia física. Já a prevalência de uma patologia física também pode agravar a 
manifestação de uma patologia mental. É ainda fundamental estar atento aos efeitos dos 
medicamentos, aos efeitos psicossociais e de socialização. Como tal é necessário que os 
cuidadores formais e, em certa medida, os cuidadores informais estejam informados para 
solicitar e/ou avaliar o tipo de tratamento mais adequado em conformidade com a(s) 
patologia(s) apresentada(s) pelo idoso.  
Em paralelo, o declínio das capacidades físicas e cognitivas dos idosos implica 
que recorram menos às estratégias de coping. De acordo com Lazarus e Folkman (1984, 
Cit. por Campos, 2009), estas estratégias são tidas como “os esforços cognitivos e 
comportamentais para responder a exigências específicas do indivíduo” (p.121). A 
adoção destas estratégias de coping permite que estas pessoas consigam fazer face aos 
momentos de solidão, isolamento social ou até às perdas físicas e/ou cognitivas. Num 
polo oposto, Lazarus e Folkman (1984, Cit. por Campos, 2009, p. 122) consideram que 
as estratégias de coping dos cuidadores se direcionam para as emoções, uma vez que estes 
tentam lidar com as emoções que mais os fragilizam, sendo esta estratégia também 
direcionada para o problema, pois os indivíduos tentam criar mecanismos para gerir e 
para se defenderem das emoções que estão no foco desse problema.  
 A perda progressiva das capacidades cognitivas e físicas acabam por (de)limitar 
as vivências e a convivência do idoso, sobretudo do idoso com demência(s) com a 
realidade que o rodeia. Estas perdas aumentam a prevalência da dependência física e 
emocional em relação aos cuidadores. No entanto, todas as pessoas devem procurar 
atingir o envelhecimento ativo. Segundo a Organização Mundial de Saúde (2002, Cit. por 
Gil, 2007, p. 25) pode ser entendido como “o processo de otimização das oportunidades 
para a saúde, participação e segurança, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que 
envelhecem”. 
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1.4. Os cuidadores formais versus informais 
 
Segundo Sequeira (2010), o cuidador formal é uma pessoa que detém 
conhecimentos e competências reconhecidas através de um certificado académico, por 
via profissional  encontrando-se apta para cuidar das pessoas mais velhas, inclusive com 
demência. O tipo de apoio prestado varia de acordo com a categoria profissional do 
cuidador que é pago em função do exercício das suas funções.  
Para o mesmo autor, o cuidador informal é tido como alguém que não possui uma 
avaliação das suas competências, mediante a obtenção de um certificado académico, não 
sendo remunerado quando decide cuidar de outro indivíduo. Os cuidadores informais 
fazem parte do círculo familiar e/ou amical e também do círculo relacional que as pessoas 
mais velhas foram construindo ao longo da sua vida, pelo que o auxílio prestado por 
qualquer uma destas pessoas não têm por base qualquer tipo de remuneração mensal. 
Contudo, em certos casos pode ter uma pequena recompensação monetária. 
Com o aumento do índice de envelhecimento a prestação de cuidados necessita de 
englobar uma vasta rede de cuidadores. Neste âmbito, existem dois tipos de cuidadores: 
os cuidadores formais que englobam médicos, enfermeiros, psiquiatras, psicólogos, 
psicólogos clínicos, gerontólogos, geriatras, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala e 
auxiliares de geriatria e/ou gerontologia; e os cuidadores informais que vão desde os 
familiares mais próximos (cônjuge, filhos, enteados, sobrinhos) até à rede de vizinhança. 
Dentro da linha dos cuidadores informais pode ainda referir-se que há cuidadores 
que prestam cuidados diários ao idoso. Os cuidadores informais que não estão 
diariamente com a pessoa idosa, só gerem as suas necessidades e, como tal, contratam 
um cuidador formal para prestar cuidados. Por conseguinte, o ato de cuidar abrange todas 
as áreas da vida dos indivíduos, desde o apoio psicológico à gestão das tarefas domésticas. 
É entendido como um processo que tem como condição sine qua non uma demonstração 
de afeto, de preocupação, de culpa ou até mesmo tendo como finalidade a remuneração 
monetária que o cuidador possa vir a obter. 
 Em certos contextos, os cuidadores informais são, positivamente, reconhecidos e 
acarinhados pelos restantes familiares. Muitos sentem-se, genuinamente, gratificados por 
terem a possibilidade de cuidar do seu familiar, mesmo sem qualquer tipo de recompensa 
material e/ou simbólica. Neste sentido, a família é muitas vezes vista como o primeiro 
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apoio para prestar cuidados, pois o suporte familiar dado ao idoso é crucial para o seu 
bem-estar bio-psico-social. 
Assim, é de salvaguardar que na sociedade portuguesa, os cuidadores informais 
são maioritariamente membros da família. Pelo que existe, normalmente “em cada família 
um cuidador principal que assumiu a maior parte a maioria dos cuidados sem que tenha 
havido um acordo explícito entre os membros da família” (Figueiredo, 2007, p.68). 
Na verdade, na sociedade portuguesa a mulher ainda continua a ser vista como o 
cuidador com o perfil ideal para fazer face às necessidades das pessoas idosas, apresentem 
estas ou não patologias mentais. O aumento da longevidade feminina e a divisão social 
do trabalho acentua esta premissa, pois a mulher é vista como a pessoa, entre os membros 
do agregado familiar, que tem mais “disponibilidade de tempo” (Romão; Pereira; 
Gerardo, 2008, p. 31). Em paralelo, a sociedade considera que a mulher se encontra mais 
socializada para o cuidar, pois realiza, no seu dia-a-dia, mais tarefas domésticas. 
O assegurar de cuidados informais pelas mulheres é visto como natural(izado). 
Todavia, também há homens cuidadores. No entanto, estes últimos “envolvem-se menos 
nas tarefas básicas respeitantes à higiene pessoal, à preparação das refeições e higiene da 
habitação, sendo que beneficiam de mais colaborações para essas tarefas, tanto da parte 
do sector formal (principalmente) quanto da parte de familiares e amigos/vizinhos” 
(Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 191). 
Não obstante, mesmo nos países onde há maior distribuição sexual do trabalho e 
onde os dispositivos do welfare state estão melhor desenvolvidos, como é o caso da 
Suécia, a prestação de cuidados revela clivagens de género. Assim e segundo Jegermalm 
(2005, Cit. por Romão, Pereira & Gerardo, 2008, p. 32), “quando existe necessidade de 
cuidados pessoais continuados, estes são sobretudos assegurados pelas mulheres; nas 
ajudas informais (leia-se ajudas pontuais para problemas práticos), fazer companhia, “dar 
uma olhadela” por umas horas, envolvem-se tanto homens quanto mulheres”. 
A fim de evitar perdas de autonomia e independência a pessoa dependente de 
cuidados, sobretudo o idoso dependente, recorre à prestação de cuidados de saúde. Tal é 
notório segundo Figueiredo (2007), principalmente aquando do falecimento do cônjuge 
e em situações de agravamento do seu quadro clínico. Independentemente, da idade da 
pessoa que necessita de cuidados de saúde e de quem cuida é de reforçar que, numa fase 
inicial de prestação desses cuidados, os mesmos são prestados pela rede de cuidados 
informais. Esta rede engloba, especialmente os familiares mais próximos, como o 
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cônjuge, de seguida as filhas e só depois se opta pelos filhos ou por outros membros do 
agregado familiar.  
Note-se que a geriatria é entendida como “uma disciplina da medicina que 
descreve o tratamento médico apropriado à velhice e às doenças do envelhecimento e 
fornece medidas de prevenção inerentes à idade avançada da vida” (Berger, 1995, p.5). 
Os gerontólogos referem que a velhice “vive-se primeiro que tudo no corpo, o que não 
significa, necessariamente, que o indivíduo esteja atento no imediato aos seus sinais tome 
deles conhecimento e a eles reaja” (Silva, 1996, p. 143). Por seu turno, a gerontologia 
“descreve de forma mais precisa o papel a desempenhar junto do idoso” (idem). Assim, 
por parte dos cuidadores formais o ato de cuidar passa sobretudo, segundo a definição 
biomédica pelo alívio da dor. Este ato é encarado como “um dever ético e prático dos 
profissionais de saúde” (Gameiro, 1998, p. 17).  
No caso português, nos últimos anos, sobretudo a partir dos anos oitenta do século 
XX, o papel do geriatra, mas sobretudo o papel da gerontologia começa, paulatinamente, 
a ganhar alguma visibilidade e até reconhecimento entre a população. Assim,  Fernández-
-Ballesteros (2000, Cit. por Paúl, 2005, p. 276) refere que a Gerontologia tem por base o 
estudo do impacto dos fatores sociais, psicológicos e biológicos do envelhecimento nas 
pessoas mais velhas. Assim, é de ressalvar que têm vindo, progressivamente, a surgir 
novas áreas do conhecimento que se dedicam ao estudo da velhice e do envelhecimento. 
De acordo com Birren e Renner (1997, Cit. por Paúl, 2005, p. 276), a Gerontologia Social 
“estuda o impacto das condições socioculturais e ambientais no processo de 
envelhecimento e na velhice, as consequências sociais desse processo e as ações sociais 
que podem otimizar o envelhecimento”.  
Para Baltes e Baltes (1990 Cit. por Paúl, 200, p. 277), e Rowe e Kahn (1998, Cit. 
por Paúl, 2005, p. 277), a incrementação e o desenvolvimento das áreas de conhecimento 
anteriormente mencionadas têm possibilitado que as pessoas mais velhas, inclusive com 
com demência, consigam atingir um “envelhecimento ótimo” ou um “envelhecimento 
bem sucedido”. A obtenção destes dois tipos de envelhecimento é fomentada pela aposta 
contínua na formação que os profissionais detém, a fim de intervirem com mais êxito na 
realidade social. Só através do conhecimento partilhado entre profissionais e entre 
profissionais e utentes se consegue aumentar a autoestima, a independência e o bem-estar 
desta população. A este nível é importante apostar-se no treino e/ou reabilitação cognitiva 
e funcional; o que trará ganhos não só em termos de competências (cognitivas e 
funcionais) como também na socialização entre as pessoas desta faixa etária.  
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Em suma, é fundamental haver uma interligação entre os cuidados formais e os 
cuidados informais o que Araújo (2010) denomina de “apoio não formal”. Neste caso, os 
cuidados são assegurados por profissionais que não possuem um grau academicamente 
legitimado, como é o caso dos agentes de apoio domiciliário.  
 
1.4.1. Rede de suporte e tipo de cuidados realizados  
 
As atividades básicas de vida diária (ABVD) englobam as tarefas que permitem o 
autocuidado das pessoas como: “alimentação, vestir, banho, higiene corporal, uso da casa 
de banho, controlo intestinal, controlo vesical, transferência cadeira-cama, deambulação” 
(Sequeira, 2010, p. 46-47). Já as atividades instrumentais de vida diária (AIVD) permitem 
que a pessoa faça, uma gestão das tarefas básicas de vida diária e das tarefas mais 
completas (instrumentais) com que se depara no dia a dia. Assim, as atividades 
instrumentais de vida diária englobam as seguintes atividades: “cuidar da casa, lavar a 
roupa, preparar refeições; fazer compras; usar um telefone; usar transportes, usar 
dinheiro, responsabilizar por medicamentos” (Sequeira, 2010, p. 54). 
Assim, neste âmbito, as redes de suporte ganham uma importância diferente ao 
englobarem os cuidados prestados às pessoas mais velhas, sobretudo às pessoas mais 
velhas com demência, devido às carências sociais e emocionais destas  últimas. 
O cuidado informal e também o formal só tem vindo a ser desenvolvido porque 
existe uma rede social que vai ganhando uma dimensão, por vezes, considerável que 
permite auxiliar as pessoas mais velhas. O conceito de rede foi utilizado pela primeira 
vez nas Ciências Sociais por Barnes (1954, Cit. por Esteves, 2011, p. 38) para fazer 
referência à importância do vínculo relacional. Para Guadalupe (2001), o conceito de rede 
social tornou-se importante, para explicar a pertença e consequente identificação dos 
indivíduos com outros indivíduos e/ou instituições.  
As pessoas mais velhas com demência necessitam de cuidados redobrados, quer 
ao nível das atividades básicas de vida diária quer ao nível das atividades instrumentais 
de vida diária, comparativamente a uma pessoa de mais idade que não se encontra 
demenciada. Desta forma, o desenvolvimento destas redes de cuidados implica que haja 
uma imbricação entre os processos de interação e de socialização e as necessidades reais 
de cuidados que são imprescindíveis para estas pessoas.  
Entre os demais cuidados recebidos é fundamental saber se os cuidados 
efetivamente recebidos vão ao encontro dos cuidados/“apoios percebidos”, pois para 
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Krause (2001, Cit. por Paúl, 2005, p. 278) este tipo de cuidado corresponde para a pessoa 
que necessita de cuidados “à crença de que os outros significativos podem ajudar em caso 
de necessidade, sendo que a experiência passada nesse sentido, reforça, ou não essa 
crença. Segundo, Norris e Kaniasty (1996, Cit. por Paúl, 2005, p. 278) é no “apoio 
percebido” que se verificam maiores benefícios/ganhos para as pessoas mais velhas.  
Em consonância, quando os cuidadores informais são os cônjuges os cuidados 
prestados evidenciam maiores ganhos, pois aqueles têm para Jani-Le Bris (1994, Cit. por 
Figueiredo, 2007, p. 71), “uma motivação intrínseca: a solidariedade conjugal vitalícia, 
uma vez que se casam para o melhor e para o pior, na saúde e na doença. Outra justificação 
que merece algum destaque são os valores cristãos de amor ao próximo e ajuda aos outros. 
O amor, a ternura, o afeto ou a comiseração são sentimentos que fazem parte das 
motivações, mas que não representam uma condição para a prestação de cuidados. (…) 
Outras motivações prendem-se com a criação de laços fortes e de solidariedade familiar, 
gratidão sincera em relação aos pais, sem implicação da noção de dever de troca”. Neste 
âmbito, pode referir-se que nos casamentos, legalmente assumidos, o vínculo do cuidar é 
assegurado tanto pelo homem, como pela mulher.  
Contudo, Litwak (1981, Cit. por Paúl, 2005, p. 278-279) refere que os cuidados 
prestados pela rede informal, nomeadamente pelos familiares apresentam menos 
benefícios, em termos de saúde, para as pessoas mais velhas. Tal ocorre, pois os idosos 
veem e/ou sentem que dão mais trabalho aos demais membros da família. Em 
contrapartida, há mais ganhos para os doentes no caso da rede de apoio informal ser 
constituída pelos amigos e/ou vizinhos. Sendo que existem variações ao nível da 
dimensão e quantidade de apoio prestado quando se situa esta problemática na dualidade 
rural-urbano. Para Paúl (2005) a qualidade dos “cuidados percebidos” será, por norma, 
menos significativos no meio rural do que no meio urbano. No meio urbano as pessoas 
mais velhas têm a possibilidade de recorrer a mais pessoas para suprirem as suas 
necessidades.  
Nesta analogia, nos meios rurais há maiores dificuldades em obter os cuidados de 
saúde necessários, sobretudo no caso das pessoas mais velhas que apresentem demências. 
A desertificação, emigração, imigração de familiares e demais comunidade, as 
comorbilidades e morte das pessoas que próximas, estes idosos têm cada vez menos 
pessoas que disponíveis para a prestação de cuidados e para interagirem com eles. Porém, 
esta problemática não fica plenamente resolvida quando as pessoas mais velhas vêm viver 
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para os meios urbanos com os filhos e/ou netos, pois mantêm algumas dificuldades em 
desenvolver laços sociais.  
Contudo, para Paúl (2005) a convivência intergeracional, sobretudo, entre avôs e 
netos parece trazer grandes benefícios não só para as pessoas mais velhas, como para os 
filhos e netos. Quando as pessoas mais velhas ainda não apresentam défices cognitivos 
e/ou funcionais auxiliam os filhos e netos nas tarefas domésticas, acompanham o dia-a-
dia escolar e/ou lúdico dos netos. Decorrente do seu papel social, estes idosos, constroem 
ganhos em termos de autonomia, independência, autoestima e até da própria satisfação; 
sentem-se recompensados por poder ajudar aqueles que lhe são mais queridos. Em muitos 
casos, o(s) cuidado(s) que os filhos e netos têm para com os mais idosos, como fazer-lhes 
companhia e/ou recordar-lhe da hora da toma da medicação, são vistos pelos idosos como 
recompensas e/ou ganhos, inerentes, à própria fase de vida. 
No caso das pessoas mais velhas que apresentam demências, seja num estadio 
ligeiro, grave ou moderado, a presença dos filhos e netos, sobretudo, nos estadios ligeiros 
pode ajudar a retardar o processo de degeneração cognitiva e funcional. O próprio 
convívio e interação, como o brincar com um neto ou escutá-lo, pode, mesmo nos estadios 
mais graves e/ou moderados, ter um papel fundamental na manutenção da memória. 
Assiste-se assim, a uma renovação do significado de ser avô e avó na nossa sociedade, 
principalmente, ao longo dos últimos anos. De acordo com Paúl (2005), “as crianças 
aprendem a olhar os velhos através dos olhares dos pais, dos seus professores, dos seus 
pares, dos media que distraidamente consomem e aprendem eles próprios a envelhecer 
com base nessas imagens que os rodeiam que se entranham neles que se transformam em 
comportamentos e vivências do presente e do futuro” (p. 282). 
 
1.4.2. Consequências dos cuidados prestados 
 
 Indicadores como a idade, o nível de escolaridade, o rendimento ou o próprio grau 
de parentesco do cuidador podem ter influência na atenuação da sobrecarga dos 
cuidadores. A “sobrecarga” do cuidador designa “as consequências físicas, psicológicas 
e sociais que podem ocorrer no decurso da prestação de cuidados, tanto no plano objetivo 
quanto no plano subjetivo” (Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 32). Segundo Lage (2005, 
Cit, por Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 33), o plano objetivo da sobrecarga, remete, 
para as atividades ocupacionais realizadas no quotidiano da prestação de cuidados; 
enquanto o plano subjetivo remete para a esfera dos sentimentos e emoções vividas, pelo 
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cuidador, durante o ato de cuidar. Muitas das vezes, há uma sobrecarga dos cuidadores 
informais, porque estes não estão cientes dos seus direitos ou não possuem informação 
e/ou formação para realizar de forma mais correta o ato de cuidar. A maioria dos 
cuidadores informais não têm conhecimento das leis e políticas sociais que se encontram 
vigentes no seu país. Este desconhecimento que faz com que muitos suportem, sem ajudas 
sociais, os encargos económicos provenientes de consultas médicas, deslocações ou 
alimentação dos seus familiares. 
Novamente, para Lage (2005, Cit. por Romão, Pereira; Gerardo, 2008, p. 33) há 
variações na sobrecarga, pois “a perceção do estado de saúde melhora quando os 
cuidadores têm rendimentos mais elevados, maior nível de escolaridade e quando 
recebem ajuda de um cuidador secundário; os cuidadores mais escolarizados e que 
recebem ajudas formais têm melhor perceção da qualidade de vida; a relação de 
parentesco tem efeito sobre a perceção do cuidado e sobre o estado de depressão-rejeição 
(os filhos cuidadores parecem especialmente vulneráveis); a idade revela-se igualmente 
significativa na depressão-rejeição, fadiga e sentimento de confusão-desorientação; o 
número de horas de cuidado influi no sentimento de sobrecarga; por fim, as variáveis 
rendimento e sexo são preditoras da perceção da saúde; já no que respeita à perceção da 
qualidade de vida sobressai a escolaridade”.  
De acordo com Davison et al. (2006), os sentimentos, as emoções e as dificuldades 
sentidas por parte dos cuidadores formais e informais ainda são amplamente 
desvalorizadas em Portugal. Sobretudo no que respeita ao stress, cansaço e sobrecarga 
física e emocional.  
Neste propósito, criar-se-ão ligações afetivas que, segundo Ainsworth (1994, Cit. 
por Canavarro, 1999, p. 37) diferem das relações interpessoais por serem emanadas pelo 
próprio indivíduo. Deste modo, para Davison et al. (2006), há uma melhoria da qualidade 
dos cuidados prestados, pelos cuidadores formais quando estes conseguem 
contrabalançar o cuidado a prestar, com estratégias para lidar com as emoções e os 
sentimentos subjacente ao ato de cuidar. Dualidade que contribuí para o reforço positivo 
das relações interpessoais entre profissionais e utentes. Para Sousa; Mendes e Relvas 
(2007), é importante não descurar o apoio e intervenção prestada não só a nível físico e 
cognitivo (através da fisioterapia ou do treino cognitivo); mas também da intervenção 
psicoeducativa. Esta última intervenção permite, segundo os autores, que as famílias 
tirarem proveito da (in)formação ao mesmo tempo que aprendem a gerir as suas emoções  
e a diminuir a sobrecarga, associada, ao ato de cuidar. Segundo Canavarro (1999), a 
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manutenção da saúde mental nas fases mais avançadas de vida correlaciona-se 
diretamente com as fortes ligações afetivas mantidas sobretudo durante a infância e 
adolescência. 
Alguns países europeus não têm políticas sociais direcionadas para o apoio dos 
cuidadores informais. A este propósito, segundo Sousa e Figueiredo (2004, Cit. por 
Figueiredo, 2007, p. 65) nos “países do sul da Europa, a função de cuidador não é 
legalmente reconhecida, pois encara-se como uma obrigação familiar (…). O não 
reconhecimento formal dos cuidadores familiares é, também, visível nos países do norte 
da Europa, mas por razões diferentes: por exemplo, na Dinamarca, nenhuma instância, 
individual ou coletiva, espera da família qualquer responsabilidade pela prestação de 
cuidados, pois esta cabe ao Estado (…)”.  
Contudo, Assous (2004, Cit. por Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 30) mostram 
que “se o cuidado informal, em coabitação ou não, se processa na maioria das vezes sem 
recurso ao cuidado formal, já o inverso ocorre mais raramente, sobretudo nos países da 
Europa do Sul, embora seja mais frequente em países escandinavos e na Holanda”. 
Todavia, nos Estados Unidos já nos anos 60 tanto a prevenção, como o cuidado após o 
diagnóstico passam a ser responsabilidade de toda a comunidade. Contudo, em países 
como Portugal, em pleno século XXI, começam a ser dados os primeiros passos de forma 
a evitar a sua exclusão familiar e, social das pessoas dependentes (física e/ou 
mentalmente) que necessitam de cuidados. 
A este propósito, urge criar políticas específicas para auxílio dos cuidadores 
informais, pois muitos à sobrecarga de trabalho (doméstico e laboral) acabam por deixar 
a sua atividade laboral. Em Portugal, a não existência de legislação, relativamente, a 
apoios próprios ou instâncias formais para descanso dos cuidadores informais, 
nomeadamente, as famílias, acaba por deixar marcas na sua própria saúde. Quando o 
cuidador informal trabalha seria, extremamente útil para o idoso e para a família 
usufruírem de um apoio formal, durante um período de tempo previamente estabelecido.  
Contudo, são ainda escassos os casos onde, efetivamente há essa conexão de apoios.  
 Não obstante, ao gosto das famílias em cuidar dos seus familiares, em certos 
casos, o aumento do grau de dependência do idoso, os problemas de saúde sentidos pelos 
cuidadores, em especial, pelas mulheres, o aumento dos encargos económicos e, a 
necessidade de manter uma atividade profissional, para conseguir fazer face às despesas 
dos encargos com o idoso, prejudicando o menos possível o bem-estar futuro dos seus 
descendentes são alguns dos motivos que os fará recorrer à rede de cuidados formais.  
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Nesta medida, a institucionalização do idoso ainda é vista, sobretudo, em Portugal 
como uma exclusão total do legado do idoso da estrutura familiar e acaba por ser 
entendida como um fator de negligência, abandono e falta de afeto por parte das famílias. 
Desta forma, só em último recurso é que as famílias recorrem à institucionalização 
permanente do idoso. Nos casos em que as capacidades cognitivas e motoras do idoso 
ainda são satisfatórias, opta-se, por vezes, por recorrer a um centro de dia, a um centro de 
convívio ou ao apoio domiciliário. Assim, muitos dos nossos idosos ainda têm uma visão 
muito negativa dos lares e/ou centros de dia e de convívio, pois mantém a visão que 
tinham à época da sua juventude e/ou idade adulta de que os designados hospícios 
tratavam mal quem necessitava de cuidados e que o dia a dia era passado sempre com as 
mesmas rotinas. Pressupostos que continuam a dificultar a integração destes idosos em 
lares, centros de dia ou centros de convívio.  
Neste âmbito, importa clarificar que a necessidade de institucionalização das 
pessoas mais velhas e sobretudo das pessoas mais velhas com demência relaciona-se 
sobretudo com o “(…) o grau de dependência do idoso, com as suas atitudes perante a 
dependência e ainda com os recursos que este consegue mobilizar à sua volta, ou que a 
comunidade lhe proporciona. Por outro lado ainda, intervêm as condições objectivas e 
subjectivas de que o cuidador dispõe, ou julga dispor, para continuar a dar assistência ao 
idoso sem que este precise de se desligar do meio em que vive” (Romão; Pereira; Gerardo, 
2008, p. 152). Porém, as mentalidades começam, lentamente, a mudar no que diz respeito 
às questões da institucionalização. É, por isso, importante assegurar cuidados 
diferenciados, de acordo com, a idade, etnia, o género, e os padrões culturais. Só assim, 
será possível humanizar os cuidados prestados, pois segundo Fonseca (2005, Cit. por 
Paúl; Fonseca, 1996, p. 17), apesar de envelhecer, um indivíduo continua a ser uma 
“pessoa em desenvolvimento”.  
Em Portugal, não existem, como refere Kraan (1991, Cit. por Romão; Pereira; 
Gerado, 2008, p. 55), as designadas “licenças para cuidar” que já se encontram 
desenvolvidas noutros países da Europa. Na Suécia, “o cuidado informal familiar [é] 
apoiado de diversas maneiras. Neste país, existem saídas do emprego negociadas entre 
empregadores e empregados para cuidar, que não deixam de ser pagas; se as necessidades 
de cuidado forem mais permanentes o cuidador familiar tem a possibilidade de pedir 
apoio económico ao município, estando este previsto tendo em conta a avaliação de 
cuidados necessários ao idoso. Em casos especiais o cuidador pode ser empregado como 
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um cuidador pessoal. (…) O salário deste cuidador equivale ao de um ajudante familiar 
(…)”. 
Deste modo, só com uma mudança dos padrões culturais e sociais portugueses é 
que será, eventualmente, possível uma redução do estigma, em relação, aos utentes 
demenciados e em relação às famílias. Por se tratarem de culturas diferentes, mas 
também, porque a população portuguesa apresenta especificidades, como reformas ou 
pensões sociais reduzidas, ainda não é viável ajustar-se algumas medidas/políticas sociais 
ou critérios de avaliação de dependência implementados em países como a Dinamarca, 
Holanda ou Espanha. 
Desta forma, para Elliot (1996, Cit. por Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 29) o 
ato de cuidar pode ser subdividido em dois tipos de cuidados: o caring about e o caring 
for. O caring about refere-se ao afectos manifestados pelos cuidadores e o caring for tem 
como finalidade a manutenção das tarefas/atividades que o idoso necessita ver supridas 
no seu dia a dia. A dualidade entre estes dois conceitos não é linear, pois para alguns 
teóricos como Elliot (1996, Cit. Romão; Pereira; Gerado, 2008, p. 29) a prestação de 
cuidados associa o caring about e o caring for.  
Neste sentido, segundo Guberman (2006, Cit. por Romão; Pereira; Geraldo, 2008, 
p. 174), o cuidador é “considerado co-cliente, os serviços procedem à avaliação das 
necessidades tendo em conta quer o idoso quer o cuidador informal; o cuidador [também] 
é visto como um recurso, que tem de ser mobilizado e educado, tanto para responder às 
necessidades do idoso, quanto para saber proteger a sua própria saúde; o cuidador é visto 
como parceiro, que atua em conjunto com os serviços formais, numa relação negociada”. 
Na medida em que os cuidadores informais são vistos como “co-clientes” estes têm, 
conjuntamente, com os cuidadores formais “co-responsabilidade” de auxiliar, o idoso, na 
realização das, diferentes, atividades básicas e instrumentais de vida.  
A saúde mental é uma das áreas de maior dependência física e emocional, pois a 
gestão e, conciliação de cuidados informais com os cuidados formais podem, em certos 
contextos familiares ser potenciadores de conflitos ou stress.  
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1.5. Evolução das políticas de saúde mental em Portugal 
 
Em 1889 foi criada a primeira lei da psiquiatria para fazer face à escassez de 
instituições direcionadas para cuidar de doentes mentais. Assim, a criação da Lei da 
Saúde Mental de 1963 fez com que, Portugal tenha sido o primeiro país a ter cuidados de 
saúde mental ao nível dos cuidados primários.   
As décadas de 60 e 70 tiveram como finalidade pomover o ajuste terapêutico e a 
interligação social entre estas pessoas. Nesta ordem de ideias é nas décadas de 60 e 70  
que o modelo assistencialista, vigente até essa data começa a ser, progressivamente 
alterado. Segundo Fontes e Fonte (2010) esse modelo englobava a criação de um centro 
de saúde por distrito, com o intuito de descentralizar os apoios psiquiátricos dos hospitais. 
Todavia, esta medida nunca foi posta em prática; o que dificultou a intenção de 
desinstitucionalização. Porém, segundo, Alves e Silva ([s.d.], Cit. por Fontes; Fonte, 
2010, p. 143), o «Decreto-Lei nº 413 de 1971 “definiu a articulação dos serviços de saúde 
mental com outros serviços de saúde – psiquiatria de ligação – e integrou a então definida 
Direcção Geral de Serviços de Saúde Mental na Direcção Geral de Saúde”». 
Só em 1976 é instituído o direito à proteção na velhice que englobava, segundo 
Quaresma et al. (1999, Cit. por Romão; Pereira; Gerardo, 20082, p. 46) os direitos: “à 
dignidade; autonomia; desenvolvimento pessoal; acesso a cuidados e participação. Nesse 
ano são, ainda, criados os primeiros centros de dia. Desta forma, entre 1974 e 1980 ocorre 
a construção e/ou remodelação das infraestruturas já existentes para apoiar os idosos, 
como os asilos ou os centros de dia. De acordo, com o artigo 72º da Constituição 
Portuguesa, as pessoas idosas “têm direito à segurança económica e a condições de 
habitação e convívio familiar e comunitário que respeitem a sua autonomia pessoal e 
evitem ou superem o seu isolamento ou a marginalização social; a política de terceira 
idade engloba medidas de carácter económico, social e cultural tendentes a proporcionar 
às pessoas idosas oportunidades de realização pessoal, através de uma participação activa 
na vida da comunidade” (Romão; Pereira; Gerado, 2008, p. 46). Não obstante a estes 
direitos, só na década de 1980, passa a ser criada “a Comissão Nacional para a Política 
da Terceira Idade (CNAPTI)” (idem). 
Em paralelo, entre 1980 e até aos dias de hoje, tende a reforçar-se os serviços já 
existentes, com uma aposta crescente nas redes de apoio domiciliário e de cuidados 
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continuados. Contudo, a criação e desenvolvimento destas infraestruturas é insuficiente 
para fazer face às necessidades dos idosos e, das suas famílias.  
Pese embora os apoios prestados pelo estado português às pessoas mais velhas, 
como a pensão social de velhice, o complemento regional de pensão, o complemento 
solidário para idosos ou o subsídio por assistência de terceira pessoa, a atribuição destes 
subsídios não dá mostras de ser uma solução eficaz. Estes apoios não são duradouros e 
não implicam ganhos, significativos, na qualidade de vidas deste grupo etário e/ou dos 
seus cuidadores informais. Segundo dados recolhidos no sítio da Segurança Social, tem-
-se verificado um retrocesso na atribuição destes apoios. Há, atualmente, medidas mais 
restritivas para estas atribuições, sendo que um dos poucos subsídios que ainda é atribuído 
é o subsídio de assistência por terceira pessoa. A título exemplificativo, atualmente, o 
complemento solidário para idosa deixa de ser atribuído, caso a pessoa aufira mais do que 
o salário mínimo nacional.  
Desta forma, todas estas medidas têm como condição sine qua non, assegurar o 
bem-estar dos idosos. Assim, mediante a análise de Davison et al. (2006) muitas das 
necessidades das pessoas mais velhas com demência ainda não se encontram satisfeitas 
de formal plena. Sobretudo, porque o treino cognitivo, a reabilitação física e cognitiva 
abarcam custos económicos; não só para o idoso ou sua família, como para as instituições 
hospitalares. 
A criação de projetos de apoio a idosos como o Serviço de Apoio Domiciliário 
(SAD) que pretende assegurar a permanência dos idosos no seio familiar e dotá-los de 
autonomia. O SAD tem em conta “o alargamento da cobertura existente, a extensão do 
apoio à totalidade das 24 horas, a melhoria da qualidade dos serviços prestados e a 
adequação do ambiente domiciliário às necessidades das pessoas idosas” (Romão; 
Pereira; Gerardo, 2008, p. 49). Já os Centros de Recursos Locais (CAD) visam 
proporcionar cuidados no âmbito da reabilitação. Pelo que estes cuidados são assegurados 
“a partir de estruturas já existentes, (…) apoio e cuidados diversificados na perspectiva 
de promoção da maior autonomia possível. Esta resposta permite um possível 
internamento, (…) com forte ligação ao SAD, criando condições para a participação 
familiar e para o retorno ao ambiente habitual de vida, o mais rapidamente possível” 
(idem). 
Apesar da aposta na renovação de infraestruturas como as já mencionadas, é de 
ressalvar que as lacunas na escassez de profissionais e/ou a supervisão das condições 
habitacionais destas instituição são dos problemas atuais mais gritantes.  
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Estas lacunas são por demais evidentes caso se fale nas infraestruturas 
direcionadas para as pessoas mais velhas com demência. Tomando como exemplo, o 
Norte de Portugal, com exceção do centro de dia criado no Centro Hospitalar Conde de 
Ferreira (Porto) e, na Associação Alzheimer Portugal - Delegação Norte (Lavra) ainda 
não existem em Portugal infraestruturas como lares e/ou centros de dia direcionados para 
as pessoas mais velhas com demência. Assim, estas têm de frequentar as mesmas 
instituições que as demais pessoas mais velhas, o que gera dificuldades de gestão de 
pessoal, de espaços, de comportamentos e acaba por inflacionar os preços nos lares e/ou 
centro de dia ou convívio. A este nível é de reforçar que, “Portugal desintitucionalizou os 
seus doentes mentais sem criar estruturas comunitárias (…). Ou seja, Portugal 
«transinstitucionalizou» os seus doentes mentais na família” (Alves, 2011, p. 56). 
Nos últimos anos, foram desenvolvidos em Portugal alguns apoios sociais, como 
refere Kraan et al. (1999, Cit. por Romão; Pereira; Gerardo, 2008, p. 51), e que visam a 
implementação de “ajudas técnicas; isenção do pagamento de taxas moderadoras, no 
âmbito do Serviço Nacional de Saúde; a bonificação na comparticipação para aquisição 
de medicamentos (…); garanta de impossibilidade de denúncia do contrato de 
arrendamento quando o arrendatário ou o cônjuge sobrevivo tiver 65 e mais anos; apoio 
à melhoria de habitação própria; facilidade de acesso a transportes públicos e privados 
(passes sociais; ou passes de Terceira Idade nas redes urbanas e suburbanas de Lisboa e 
Porto) no território nacional, com descontos a pessoas com 65 anos ou mais; bonificação 
no âmbito das telecomunicações (…); instalação de resposta social complementar 
designada desserviço Telealarme – STA; facilidade de acesso a actividades culturais e 
recreativas, bem como no acesso a bens e serviços – cartão 65”. 
Mediante, o Plano Nacional de Ação para a Inclusão (PNAI 2006-2008), uma das 
medidas vigentes passou pela redução da pobreza na população idosa, mas também por 
“garantir o acesso de todos aos recursos, direitos e serviços sociais básicos, necessários à 
participação na sociedade (…)” (Rodrigues, 2006, p. 48). Todavia, em 2015 estas 
medidas têm sofrido retrocessos; o que se verifica, na fraca articulação, mencionada por 
Heitor (2005) entre os cuidados de saúde primários e, as instituições hospitalares de 
cuidados de saúde mental.  
Segundo o Diniz e Quintela (2006) a existência do Programa Nacional para a 
Saúde das Pessoas Idosas é  uma mais-valia. Como refere Araújo (2010) só assim haverá 
uma “mudança de atitudes e comportamentos da população em geral e da formação dos 
profissionais de saúde e de outros campos de intervenção social (…). As políticas apelam 
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à necessidade de se desenvolver ações mais próximas dos cidadãos idosos, promotoras 
da sua autonomia e independência, acessíveis e sensíveis às suas necessidades e da sua 
família, que minimizem custos, evitem dependências [e] melhorem os cuidados” (p. 43).  
Decorrente dos entraves económicos, financeiros e sociais crescentes não cabe, 
somente ao Estado implementar políticas públicas que ajudem a colmatar as lacunas de 
apoio social e de saúde. Compete a cada cidadão no exercício da sua atividade profissional 
e de lazer contribuir para satisfazer as necessidades dos mais idosos. Contudo, deve haver 
uma interconexão entre as diferentes instâncias do cuidar e o idoso que necessita de 
cuidados. Esta interligação possibilitará uma melhor distribuição dos profissionais de 
saúde e de apoio social, mas também dos recursos económicos. Em muitos contextos 
portugueses, os recursos financeiros, os serviços e as instâncias sociais disponíveis para 
ajudar a suprir as necessidades destas pessoas e das suas famílias estão muito aquém dos 
números considerados satisfatórios. No decurso, dessas dificuldades acrescenta-se como 
condicionantes o fecho de alguns centros de saúde e/ou serviços de apoio ao idoso, 
sobretudo na última década. 
Atualmente, Portugal já se depara com um agudizar na dificuldade de gestão dos 
apoios sociais e serviços prestados. Situação, que num futuro, não muito distante terá 
tendência para se agudizar. Não obstante a estas constatações Santana (2010 Cit. por 
Martín; Brandão, 2012, p. 282), refere que “comparativamente com outros países 
europeus, Portugal é dos que utiliza menos percentagem do PIB em cuidados de longa 
duração, sendo este tipo de cuidados apontados como uma das falhas do sistema de 
cuidados português. Sendo também de evidenciar que “em 2005, de acordo com as 
estimativas da OCDE, as despesas com os cuidados de longo prazo representavam 0,2% 
do PIB português (OECD, 2006). Já em 2006, de entre os cuidados de longo prazo, apenas 
as despesas com os Cuidados Continuados representou já 0,1% do PIB (OECD, 2011)” 
(idem). Apesar do aumento das despesas com estas infraestruturas, Portugal ainda não 
criou infraestruturas comunitárias que possam apoiar as pessoas que apresentam 
perturbações mentais.   
A fim de reduzir a despesa pública e de proporcionar os melhores cuidados de 
saúde (física e mental) possíveis, torna-se, essencial, perceber quem são estes idosos, 
quais os motivos das suas dependências (físicas e mentais), quem são os seus cuidadores, 
quais as competências dos cuidadores, qual a duração e intensidade do cuidado prestado, 
como é que executam as suas atividades básicas e instrumentais da vida diária e, com que 
grau de dependência aos executam. É, por isso, indispensável para Paúl e Cruz (2009) 
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que as políticas sociais para as pessoas mais velhas se, sustentem em medidas vigentes 
em todo o território nacional. Só desta forma, é possível criar ou reforçar os espaços 
públicos e/ou semi-públicos com medidas de inclusão social. Assim, para as autoras, esta 
inclusão pode ser conseguida através da fusão entre ajudas técnicas, políticas sociais e/ou 
de voluntariado, com recurso à fusão de apoios/parcerias entre câmaras e juntas de 
freguesia. 
 
1.5.1. Direitos das pessoas mais velhas em  Portugal 
 
Na medida em que se fala, cada vez mais, em envelhecimento ativo e saudável, 
torna-se importante conhecer os direitos das pessoas mais velhas. Na verdade, verifica-se 
que há no contexto português um enorme desconhecimento desta matéria; quer por parte 
do idoso, dos seus familiares e/ou cuidadores informais quer, por vezes, dos próprios 
profissionais de saúde. Sem se conhecer a perspetiva jurídica direcionada para as pessoas 
de mais idade não é possível aconselhar ou apoiar esta população. Desta forma, pode 
mesmo referir-se que o conhecimento da população sobre esta temática não contempla 
níveis satisfatórios. 
De acordo com a Constituição Portuguesa os direitos fundamentais são aplicáveis 
desde o nascimento até à hora da morte. Estes direitos passam pelo assegurar da “vida, 
integridade física, livre e pleno desenvolvimento da personalidade e respeito pela vida 
privada e familiar”. O que é complementado pelo artigo 13º - Princípio da igualdade da 
Constituição Portuguesa, uma vez que “todos os cidadãos têm a mesma dignidade social 
e são iguais perante a lei. Ninguém pode ser privilegiado, beneficiado, prejudicado, 
privado de qualquer direito ou isento qualquer dever em razão de ascendência, sexo, raça, 
língua, território de origem, religião, convicções políticas ou ideológicas, instrução, 
situação económica, condição social ou orientação sexual”.  
Independentemente da idade, religião, etnia, cultura ou valores, de acordo com o 
artigo 25º - Direito à integridade pessoal da Constituição Portuguesa, “a integridade moral 
e física das pessoas é inviolável. Ninguém pode ser submetido a tortura, nem a tratos ou 
penas cruéis, degradantes ou desumanos”. Em paralelo, o artigo 64º - Saúde, menciona 
que todo e, qualquer cidadão tem direito a ter acesso aos cuidados de saúde. Este artigo 
refere, ainda que é um direito ter acesso a melhores condições de vida, nomeadamente à 
“(…) protecção da infância, da juventude e da velhice (…)”. Porém, em certos casos, 
esses direitos ainda são muito generalizados. Pelo que é imperativo ouvir e dar voz às 
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pessoas mais velhas. Sem pôr de parte as pessoas que apresentando quadros demenciais 
são ou, em muitos casos deviam ser, legalmente, representadas por um tutor ou curador. 
Só assim será possível, usufruírem de um acesso adequado aos cuidados de saúde geral e 
aos cuidados psiquiátricos, em particular; com o objetivo de minimizar o seu sofrimento 
e de maximizar o seu bem-estar.  
Porém, os direitos dos mais idosos não se encontram devidamente explícitos, quer 
no âmbito do direito internacional, quer ao nível do direito português. Desta forma, ainda 
há muito a fazer, no sentido de reconhecer os direitos dos mais idosos. Deste modo, em 
poucos mais artigos, para além dos artigos acima mencionados e do artigo 72º - Terceira 
idade da Constituição Portuguesa é feita uma alusão, um pouco mais clara, sobre os 
direitos dos mais idosos. Assim, o artigo 72º refere que “as pessoas idosas têm direito à 
segurança económica e a condições de habitação e convívio familiar e comunitário que 
respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalização 
social. A política de terceira idade engloba medidas de carácter económico, social e 
cultural tendentes a proporcionar às pessoas idosas oportunidades de realização pessoal, 
através de uma participação activa na vida da comunidade”.  
Todavia, no que se refere aos direitos dos idosos demenciados, nada consta na 
Constituição Portuguesa. Contudo, todo o idoso, esteja este ou não demenciados, tem o 
direito à autodeterminação, que se baseia no “direito de tomar decisões livres e 
esclarecidas, sem influência indevida, por uma pessoa no perfeito conhecimento de 
informação relevante para se decidir”. Em qualquer fase da sua vida e, sobretudo aquando 
do avançar da idade qualquer pessoa tem o direito de ter acesso a um consentimento 
informado, ou seja, tem de ter “anuência a um tratamento ou outra intervenção baseada 
no conhecimento adequando sobre as condições e alternativas, prestadas, de forma 
voluntária por alguém com discernimento para tomar a decisão em causa”.  
Por conseguinte, segundo o artigo 38º - Consentimento do Código Penal o 
consentimento informado “pode ser expresso por qualquer meio [verbal ou não verbal] 
que traduza uma vontade séria, livre e esclarecida do titular do interesse juridicamente 
protegido, e pode ser livremente revogado até à execução do facto”. Em correlação, os 
idosos que se encontrem demenciados e que apresentem debilidades na sua saúde, 
também podem utilizar o consentimento informado recorrendo, em caso de dificuldades 
na fala, à linguagem não-verbal, para expressar a sua vontade. No entanto,  segundo o 
artigo 39º - Consentimento presumido do Código Penal este tipo de consentimento pode 
e deve ser utilizado “quando a situação em que o agente atua permite razoavelmente supor 
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que o titular do interesse juridicamente protegido teria consentido no facto, se conhecesse 
as circunstâncias em que este é praticado”. 
Sem embargo dos direitos consagrados na Constituição Portuguesa é de 
mencionar que todo o idoso que apresente ou não um quadro demencial tem o direito a 
que lhe sejam assegurados por terceiros o respeito, o direito à privacidade, à dignidade, à 
individualidade e à liberdade de expressão. Valores que são unânimes, 
independentemente das crenças religiosas, políticas, hábitos, gostos, ideias ou opiniões.  
O posicionamento de Moody (2006) sobre o programa de bem-estar social para o 
contexto americano tem total importância. Logo, projetando o programa americano para 
o contexto português, importa perceber se o welfare state está bem ajustado a fim de  
salvaguardar o empobrecimento das pessoas mais velhas. Mas sem deixar de parte, as que 
têm demência e inerentemente, os seus cuidadores informais, nomeadamente as suas 
famílias. Cabe às instâncias governamentais auscultar a sociedade civil e demais 
cuidadores formais para analisar o reajuste de apoios e estratégias a atribuir a estas 
pessoas. Para Lopes (2006) as debilidades do welfare state são notórias quando se tem 
em conta que as pessoas mais velhas dependem dos apoios estatais e/ou da família para 
terem acesso às medidas de proteção social o que pode ser, em muitos casos um fator de 
exacerbamento da exclusão social. Clivagem largamente evidente no caso das pessoas 
mais velhas com demência, pois grande parte destas pessoas descontou dos seus 
rendimentos e na velhice não vê a retroação desses descontos. 
De acordo, com Sousa; Ribeiro e Cardoso (1993) a prossecução de medidas 
gerontológicas adequadas devem assentar na individualização, na independência, na 
integração, na interdisciplinaridade (no que respeita às necessidades dos idosos). Devem 
ainda ser desenvolvidas medidas que visem o equilíbrio de rendimentos, bem como a 
inovação, ou seja, devem ser encontradas soluções para os problemas das pessoas mais 
velhas.  
A este nível, a questão do envelhecimento é cada vez mais tida como uma questão 
de saúde pública que necessita de intervenção não só a nível local, como também a nível 
nacional e internacional. 
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CAPÍTULO II - PRINCIPAIS ABORDAGENS SOBRE AS 
DEMÊNCIAS 
 
2.1. Evolução da perceção da psiquiatria 
 
A temática da saúde mental nem sempre tem sido bem compreendida por parte da 
população em geral. Como refere Oliveira (2005), “a história da psiquiatria e da saúde 
mental demonstra que a conceituação de sujeito foi muitas vezes negligenciada (…)” 
(p.1). 
Antes mesmo de haver uma noção concreta sobre a loucura e as suas 
consequências para os designados loucos, à época Foucault (1926-1984, Cit. por Braz; 
Schramm, 2011, p. 2036) referiu que “os loucos viviam como errantes, embarcados na 
Narrenschiff ou Nave dos Loucos”. À época, os loucos eram excluídos das vivências 
quotidianas. Todavia, havia um contrassenso relativamente à proteção ou desproteção do 
louco. Se, por um lado, a loucura era compreendida, por outro, não era assimilada, pois a 
loucura era vista, ao mesmo tempo com receio e com fascínio. 
Durante a Idade Média foi feita uma distinção entre o “louco” e o “tolo”. O, então, 
designado “louco” era visto como alguém que tinha poderes sobrenaturais e como tal, os 
seus argumentos e ações não deviam ser considerados pela sociedade. Em contrapartida, 
os considerados “loucos” eram “muitas vezes abençoados e em certas circunstâncias 
considerados como detentores de sabedoria” (p. 28). De acordo com Foucault (1987, Cit. 
por Alves, 2011, p. 28), a loucura era tida como um fenómeno “mágico-religioso”, sendo 
que esta designação fez com que, muitas pessoas fossem aprisionadas para não causarem 
distúrbios sociais. A fim de pôr cobro a eventuais distúrbios sociais, no século XIV foram 
criadas “tentativas de «tratamento» (não no sentido de tratamento médico, mas sim social 
e económico)” (idem). 
Nesta medida, entre os séculos XVII e XVIII, a demência começa a deixar de ser 
encarada como loucura, passando progressivamente, a ser estudada e categorizada 
segundo moldes mais científicos. Assim, foi Pinel (1745-1826, Cit. por Braz; Schramm, 
2011, p. 2037) que “assegurou um lugar à psiquiatria como especialidade médica, 
observando que os loucos além de não serem delinquentes dignos de castigo, são pessoas 
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enfermas cujo estado miserável merece toda a consideração que se deve à humanidade 
doente (…)”. 
Segundo Alves (2001), durante o século XVIII os designados “loucos” ainda não 
tinham qualquer tipo de apoio médico e/ou social. Os primeiros hospitais que surgiram 
na Europa tinham por finalidade, à semelhança do que foi feito no século XVI, 
enclausurar estas pessoas e não tratá-las. Apesar de à época ter havido uma necessidade 
crescente de mão-de-obra, decorrente do processo de industrialização e, capitalização, 
estas pessoas, continuaram, a ser mantidas enclausuradas como forma de proteção dos 
restantes elementos da sociedade. Todavia, segundo a autora, na sequência da Revolução 
Francesa, o até então, designado “louco” passa a ser designado por “doente mental”. 
Nesta linha de pensamento é essencial mencionar que no século XIX “ainda se exibiam 
os loucos (na Inglaterra, na França e na Alemanha) em praça pública a troco de alguma 
moeda, e que essa prática era institucionaliza” (p. 46). Já na Alemanha aconteceu “abrir 
janelas gradeadas para permitirem a penetração do olhar público sobre a loucura dos 
loucos, como se de um espetáculo se tratasse” (idem). 
No século XIX, de forma a dar-se uma resposta mais digna aos doentes mentais, 
passa a falar-se nos movimentos no-restraint e open-door surgidos no Reino Unido. O 
primeiro movimento a surgir foi o open-door, tendo conseguido alterar radicalmente o 
modo de funcionamento destas infraestruturas; nomeadamente, no que respeita a “portas 
abertas sem chave, demolição de muros, eliminação de grades exteriores, eliminação da 
coerção física” (Alves, 2011, p. 34). Por seu turno, o no-restraint manifestava a 
“preocupação em diminuir o sofrimento do alienado. Portanto, suprime a utilização de 
meios de coacção corporal – as camisas de forças – que são substituídas pela vigilância e 
por um regime de trabalho destinado a estimular a mente e a disciplinar o corpo” (idem). 
Somente no século XX é que surge a designação de hospital psiquiátrico e se 
iniciam as primeiras reformas, com vista à desinstitucionalização da doença mental. 
Segundo Alves (2001), surge inicialmente nos Estados Unidos, com posterior extensão 
ao resto da Europa, o movimento de Higiene Mental que tem por finalidade a inclusão 
destas pessoas na comunidade. Em França, a inovação passou por assegurar “deslocações 
de trabalhadores sociais ao domicílio”(p. 50). Por seu turno, em Inglaterra, o internamento 
passou a ser voluntário, pois privilegiou-se o cuidado em ambulatório. Deste modo, o 
objetivo passa, não por generalizar os cuidados de saúde mental, mas antes por apostar 
nos cuidados comunitários que melhor se ajustam a cada sociedade e/ou grupo de 
indivíduos.  
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2.2. Definição de conceitos: saúde mental, perturbação mental e doença 
mental  
 
Para Durkheim (1998), a saúde e a doença são vistos como factos sociais totais e 
por isso não podem ser analisados de forma isolada. A doença mental é socialmente 
construída, pelo que, de acordo com Young (1980, Cit. por Filho; Coelho; Peres, 1999, 
p. 105) “(…) a doença é um processo de socialização da patologia e da enfermidade (…)”. 
Assim, para o autor, a “patologia” engloba as mudanças a que o organismo é sujeito, 
sendo que a enfermidade refere-se à perceção/significado da doença em si. 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2012), não existe uma 
única definição de saúde mental, nem uma direção estanque sobre este termo. Para alguns 
autores, “saúde mental” e “doença mental” não são vistos como termos antagónicos, mas 
antes como termos complementares.  
A saúde mental é “o conceito utilizado para descrever um nível de qualidade de 
vida cognitiva ou emocional ou a ausência de doença mental. Numa perspetiva holística 
a saúde mental inclui a capacidade do indivíduo para apreciar a vida e procurar um 
equilíbrio entre as atividades e os esforços para atingir a resiliência psicológica” (Sá, 
2010, p.15). Assim, todo e qualquer indivíduo que consegue equilibrar o seu bem-estar, 
conseguirá implementar mais-valia nas diferentes esferas da sociedade. Neste âmbito, o 
termo saúde mental defendido pela Organização Mundial de Saúde encontra-se mesclado 
no próprio conceito de saúde que é entendido como “um estado de completo bem-estar 
físico, mental e social” (WHO, 2001, p. 30). Assim, a manutenção de níveis satisfatórios 
de saúde mental implica “(…) um socius saudável; (…) implica emprego, satisfação no 
trabalho, vida cotidiana significativa, participação social, lazer, qualidade das redes 
sociais, eqüidade, enfim, qualidade de vida” (Filho; Coelho; Peres, 1999, p. 123). 
Neste sentido, a “perturbação mental” ou “transtorno mental e comportamental” 
carateriza-se, segundo o Relatório Mundial da Saúde (2001), “por alterações do modo de 
pensar e do humor (emoções), ou por comportamentos associados com angústia pessoal 
e/ou deterioração do funcionamento” (p. 53). No Manual de Diagnóstico e Estatística dos 
Transtornos Mentais (DSM-5) a perturbação mental é definida como uma síndrome, um 
conjunto de sinais e sintomas, caracterizada por “perturbação clinicamente significativa 
da cognição, da regulação da emoção, ou do comportamento do sujeito que reflete uma 
disfunção dos processos psicológico, biológicos ou do desenvolvimento subjacentes ao 
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funcionamento mental.” (Kupfer et al., 2014, p. 22). A este nível uma pessoa pode não 
ter todos os sintomas que determinam que padece de uma perturbação mental. Todavia, 
“o facto de alguns sujeitos não manifestarem todos os sintomas indicativos de um 
diagnóstico não deve ser utilizado para justificar a limitação do seu acesso aos cuidados 
apropriados” (Kupfer et al., 2014, p. 23).  
Tem, por isso, como consequências basilares, anomalias em pelo menos um dos 
seguintes fatores: biológicos, psicológicos e/ou sociais. Contudo, a presença de uma 
perturbação mental pode afetar todas as esferas da vida de uma pessoa; sem deixar de 
implicar todos aqueles que auxiliam ou interagem com estas pessoas, sejam estes 
cuidadores informais ou formais. No caso dos cuidadores, informais, e em parte dos 
formais sobressai um desgaste emocional/mental, aquando da prestação de cuidados, num 
estadio inicial da doença. No entanto, com a alteração para um estadio mais grave da 
doença denota-se sobretudo um desgaste físico, pois a pessoa demenciada apresenta uma 
maior necessidade de apoio na realização das atividades básicas e instrumentais da vida 
quotidiana.  
Alves (2001) considera que a doença mental deve ser explicada, sob o ponto de 
vista orgânico, que resulta na desadequação visível de comportamentos, mas também sob 
o ponto de vista psicológico, o qual se encontra, sobretudo, interligado entre o agudizar 
de emoções e pensamentos, por vezes, destrutivos tidos pelos indivíduos. Estas 
dimensões encontram uma base de suporte na dimensão social que acaba por legitimar a 
descontinuidade dos papéis sociais que a pessoa realizava até ser confrontada com a 
doença. Inerentemente, qualquer tipo de comunicação é fundamental para que haja uma 
maior socialização, interação e, integração progressiva de todas as pessoas que padecem 
de uma patologia mental. 
É, portanto, fundamental clarificar que o conceito de “perturbação mental” se 
encontra eminentemente imbricado com o conceito de doença mental. 
Consequentemente, o conceito de “doença mental” pode ser, genericamente, descrito 
tendo como base de fundo a preservação da “saúde mental” e a ausência de “perturbação 
mental”.  
Nesta interligação de conceitos e, de termos há uma clara imbricação entre, as 
demais, esferas da vida e, o modo de agir dos próprios indivíduos que padecem de doença 
mental. Assim, alguns dos melhores indicadores para definir uma boa condição mental 
remetem para os conceitos de autonomia e dependência destas pessoas. Por vezes, 
algumas pessoas podem estar dependentes de terceiros para a realização das atividades 
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instrumentais da vida diária. Ou seja, para realizar as atividades que sustentam a 
prossecução das atividades básicas da vida diária. Em contraponto, outras pessoas podem 
ser autónomas na realização das atividades básicas da vida diária. No entanto, ser-se 
autónomo na realização de (algumas) atividades instrumentais de vida diária, não invalida 
que a pessoa seja dependa de alguém para executar as atividades básicas de vida diária. 
Desta forma, a dependência na execução dessas atividades pode ser atenuada se a pessoa 
(dependente) tiver acesso a bons cuidados de saúde e possuir um bom relacionamento 
familiar e social. Só assim será viável a sua (re)integração social. 
O envelhecimento e as demências têm ganho cada vez mais tempo de antena no 
debate público. Tal é verificável pelo aumento exponencial de casos de demência, 
sobretudo em pessoas mais velhas. Segundo projeções a WHO (2012) estima que, em 
todo o mundo, o número de pessoas com demência duplique de 20 em 20 anos. Em 2010 
o valor era de 35,6 milhões de pessoas, em 2030 este valor rondará os 65,7 milhões e em 
2050 os 115,4 milhões de pessoas. Indubitavelmente, o aumento do número de demências 
faz com que esta problemática seja, atualmente e de acordo com inúmeros autores, tido 
como um problema de saúde pública.  
A manutenção de um estilo de vida mais saudável, salvaguardando as capacidades 
cognitivas e funcionais deve ser fomentada ao longo da vida, independentemente do 
género, idade, etnia, nível cultural, nível educacional e profissão.  
 
2.3. Definição de demência e suas implicações 
 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2012), existem diversos 
tipos de demências, sendo que a demência “surge na sequência de uma doença cerebral, 
normalmente de natureza crónica, progressiva e com perturbação de múltiplas funções 
corticais” (Sequeira, 2010, p. 90). Uma demência caracteriza-se “pelo declínio da 
memória associado a déficit de, pelo menos, uma outra função cognitiva (linguagem, 
gnosias, praxis ou funções executivas) com intensidade suficiente para interferir no 
desempenho social ou profissional do indivíduo” (Zanini, 2010, p. 221). 
Apesar destas constatações, nem sempre é fácil realizar o diagnóstico de uma 
demência, pois as alterações cognitivas e comportamentais podem estar mescladas e/ou 
evoluir lentamente ou com elevada rapidez. Deste modo, o aumento da longevidade, seja 
num homem ou numa mulher, aumenta a probabilidade do idoso vir a sofrer de algum 
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tipo de demência. Segundo a Organização Mundial de Saúde (2011) as questões da 
doença mental precisam de ser analisadas em equipa devido às particularidades que 
apresentam. Logo, numa primeira consulta, são avaliados os sintomas, “uma vez que se 
presume a existência de uma associação entre a frequência/intensidade dos sintomas 
cognitivos e comportamentais característicos destes estádios e as repercussões no 
familiar/cuidador” (Sequeira, 2010, p. 89).  
Inerente a esta definição de demência importa clarificar que há demências que são 
reversíveis e demências que são consideradas irreversíveis. Logo, um dos primeiros 
sintomas que alertam para uma possibilidade de uma pessoa vir a desenvolver algum tipo 
de demência é a perda da memória. Assim é sempre necessário realizar-se, em paralelo, 
com outros meios complementares de diagnóstico, uma avaliação neuropsicológica para 
permitir avaliar com (mais) exatidão o tipo de demência em causa.  
A avaliação precoce com recurso a uma entrevista quer ao idoso, quer ao cuidador 
informal, nomeadamente, a família, ou, por vezes, formal que o acompanha é a chave 
para que o diagnóstico realizado seja o mais assertivo possível, para se conseguir retirar 
o máximo de proveito da intervenção terapêutica. Desta forma, a avaliação funcional é o 
pilar da avaliação do idoso por ter “uma capacidade preditiva significativa, em termos de 
risco de institucionalização, deterioração física, necessidade de recurso de saúde e até de 
mortalidade” (Sequeira, 2010, p. 43). 
Em termos gerais, o idoso com e sem demência tem que ser avaliado ao nível das 
atividades corporais, sensoriais, locomotoras e mentais. 
É, portanto, passível de afirmar que há uma interligação entre a dependência física 
e mental. No caso da dependência física há “um comprometimento nas atividades de vida 
diária (ABVD e AIVD) mas sem alterações cognitivas significativas” (Sequeira, 2010, p. 
78). Já na dependência mental supõe-se que haja “um comprometimento primário a 
cognição, o que obviamente poderá implicar alterações nas AVD, devido à inexistência 
de recursos cognitivos que lhe permitam desempenhar determinadas tarefas, mas 
mantendo a capacidade funcional para a sua execução” (idem).  
Deste modo, toda e qualquer ajuda prestada ao idoso com e, sem demência, deve 
ser executada de forma a permitir o seu autocuidado. É necessário preservar a sua 
dignidade, autonomia, autoestima e poder de decisão. Porém, é essencial privilegiar a sua 
segurança e conforto, através da adaptação do espaço residencial e da manutenção da 
interação social, bem como da comunicação verbal e/ou não verbal com o idoso.  
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De forma a evitar um agravamento da dependência física e/ou mental do idoso, 
deve-se incentivar a participação do idoso na execução das atividades básicas e 
instrumentais de vida diária; “mesmo que a sua participação seja pouco significativa 
relativamente ao seu desempenho, (…) é importante para manter o idoso activo” 
(Sequeira, 2010, p. 83). 
O idoso com e sem demência, independentemente do tipo ou grau de demência, 
não deve ser infantilizado nem julgado de forma depreciativa. Deste modo, qualquer 
atividade realizada pelo ou com idoso deve fomentar, segundo Aboim (2014) um 
sentimento de identificação não só em relação aos seus bens, como também em relação a 
si próprio e aos que o rodeia. 
  
2.4. Tipos de perturbações mentais 
 
O diagnóstico de uma perturbação mental pode nem sempre ser fácil. Todavia  
este é sustentado tendo por base “validadores antecedentes (marcadores genéticos 
semelhantes, traços familiares, temperamento e exposição ambiental), validadores 
concorrentes (substratos neurais semelhantes, biomarcadores, processamento emocional 
e cognitivo e semelhança de sintomas), e validadores preditivos (evolução clínica e 
resposta ai tratamento semelhante)” (Kupfer et al., 2014, p. 23).  
Dentro das perturbações neurocognitivas existe uma diversidade de perturbações, 
que globalmente se podem subdividir em: delirium (síndrome mental orgânico, agudo e 
transitório), perturbação neurocognitiva major e minor. 
Na perturbação neurocognitiva major há uma “evidência de declínio cognitivo 
significativo em relação a um nível prévio de desempenho num ou mais domínios 
cognitivos (atenção, funções executivas, aprendizagem e memória, linguagem, 
capacidade percetivomotora ou cognição social) (…)” (Kupfer et al., 2014, p. 720). Assim 
sendo, as atividades de vida diária (instrumentais e/ou básicas) não são passíveis de serem 
realizadas de forma autónoma.  
Em contrapartida, na perturbação neurocognitiva ligeira a pessoa manifesta um 
défice cognitivo menos acentuado que não interfere na realização autónoma das 
atividades de vida diária. Por se tratar de um estadio ligeiro, os testes realizados mostram 
que há um comprometimento, ainda que ligeiro, da memória, tendo em conta o nível de 
escolaridade e a idade da pessoa. A perda progressiva de memória pode ter como causas: 
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a incidência de depressão, o uso de fármacos, os traumas, as isquemias ou a própria 
degradação cognitiva. 
A forma mais comum de perturbação neurocognitiva, major ou ligeira, é a Doença 
de Alzheimer. Esta caracteriza-se por uma “clara evidência do declínio da memória e da 
aprendizagem e de, pelo menos, um outro domínio cognitivo (com base na história clínica 
pormenorizada ou em testes neuropsicológicos seriados)” (Kupfer et al., 2014, p. 730). O 
início da doença é insidioso, o declínio cognitivo é gradual, continuamente progressivo, 
sem períodos estacionários prolongados, enfatizando-se a evidência de sintomas 
comportamentais. É condição diagnóstica que não exista evidência de outra doença 
neurodegenerativa ou cerebrovascular, ou de outra doença ou condição neurológica, 
mental ou sistémica que possa contribuir para o declínio cognitivo. Há uma correlação 
direta entre o risco de doença de Alzheimer e o aumento da idade cronológica. 
A perturbação neurocognitiva frontotemporal (major ou ligeira) carateriza-se por 
“um início insidioso e uma progressão gradual” (Kupfer et al., 2014, p. 734). Destaca-se 
uma grande desinibição comportamental, com especial destaque para o declínio da 
cognição (social) e da própria personalidade. Esta alteração de comportamento, traduz-se 
em comportamentos impulsivos e/ou agressivos, com marcados picos emocionais, que se 
podem repercutir em problemas de negligência do autocuidado (alimentação e/ou a 
higiene pessoal) ou em isolamento social. Contudo, este tipo de perturbação não 
evidencia, pelo menos a curto prazo, grandes alterações da memória e da aprendizagem. 
Todavia, destaca-se um “declínio proeminente na capacidade de linguagem, sob a forma 
de produção de discurso, escolha e palavras, nomeação de objetos, gramática ou 
compreensão de palavras” (idem).  
A perturbação neurocognitiva vascular (major ou ligeira), também conhecida por 
Demência Vascular, é considerada a segunda causa de demência. Para se verificar o seu 
diagnóstico, um indivíduo terá que sofrer uma lesão cerebral com origem vascular e, 
apresentar essa evidência “pela história clínica, pelo exame físico e/ou pelos exames 
imagiológicos”. (Kupfer et al., 2014, p. 742) Neste sentido, “existe uma relação temporal 
entre o início dos défices cognitivos e um ou mais eventos cerebrovasculares (…)” 
(idem).  
Não menos importante é a perturbação neurocognitiva (major ou ligeira) com 
Corpos de Lewy, sendo o seu início lento, com evolução gradual no tempo. Esta 
perturbação “inclui não só o défice cognitivo progressivo (com alterações precoces na 
atenção complexa e nas funções executivas (…)” (Kupfer et al., 2014, p. 740). Esta 
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perturbação também pode surgir associada a: flutuações da cognição, alucinações visuais 
recorrentes, sintomas parkinsónicos, bem como perturbação do sono REM e sensibilidade 
grave aos neurolépticos.  
A perturbação neurocognitiva (major ou ligeira) devida a Doença de Parkinson 
caracteriza-se por um início insidioso, com progressão lenta e gradual de declínio 
cognitivo, em indivíduos com Doença de Parkinson previamente instalada. Os sintomas 
motores de rigidez, lentificação e tremores, associam-se assim a um défice cognitivo. 
Com frequência, surgem sintomas psiquiátricos como: “apatia, humor deprimido, humor 
ansioso, alucinações, delírios, alterações de personalidade, perturbação do 
comportamento do sono (…) REM e sonolência excessiva” (Kupfer et al., 2014, p. 762).  
Tendo em conta o diagnóstico e subsequentes caraterísticas apresentadas esta 
perturbação pode “(…) coexistir com a doença de Alzheimer e com a doença  
cerebrovascular (…)” (Kupfer et al., 2014, p. 763). 
 
2.5. Perspetiva Sociológica do estigma na doença mental 
 
No que respeita à saúde mental é essencial que se tenha em conta a perspetiva 
sociológica, sobre a saúde e sobre a doença e, ainda sobre o que se considera ser normal 
ou desviante. Logo, os conceitos de saúde, doença, norma e desvio são, socialmente, 
construídos. Deste modo, os conceitos de norma e desvio podem variar de acordo com os 
padrões culturais vigentes numa dada sociedade ou ainda entre sociedades diferentes, 
“(…) uma vez que o normal é viver num meio onde novos acontecimentos são plausíveis” 
(Bento, 2014, p. 23). De acordo com Alves (2001) “é-se desviante não por relação a uma 
média ou norma estatística mas em relação a valores culturais e grupais. Dito de outra 
forma o desvio é um ponto de vista e não uma realidade” (p. 33). 
Não obstante às demais conceções teóricas e constatações empíricas acerca da 
necessidade, é premente, deixar de rotular aqueles que sofrem de uma patologia mental. 
Daí, a importância particular que as Ciências Sociais e a Sociologia da Saúde têm 
atribuído aos saberes leigos, pois estes são “o pilar analítico para compreender as práticas 
e as conceções socialmente construídas sobre saúde e doença” (Silva; Alves, 2011, p. 
1212). Porém, em pleno século XXI, a sociedade portuguesa ainda exclui socialmente as 
pessoas mais velhas e sobretudo as que apresentam sinais e/ou sintomas de doenças 
mentais. Por norma, a tipificação da doença mental é, maioritariamente contruída segundo 
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padrões negativistas; o que tem repercussões na discriminação e exclusão social dos 
demais indivíduos. 
Segundo Goffman (1963), a sociedade de forma quase inconsciente, distingue os 
indivíduos ditos “normais” daqueles que possuem alguma caraterística que os faz sair 
desta categorização. O estigma implica que uma dada caraterística corporal seja, 
facilmente, identificável, para quem rotulada os ditos “desviantes”. Ou ainda que, uma 
dada caraterística não se evidencie, à priori, por não se tratar de uma caraterística corporal. 
Neste âmbito, a doença mental pode ser considerada como um estigma social visível, pois 
as atitudes e os comportamentos expressos, por quem padece de uma demência são 
notórios até, para quem não tem conhecimentos científicos sobre a doença mental. 
De acordo com Brunton (1997, Cit. por Bento, 2014, p. 21) a delineação do 
estigma social tem-se alterado, pois “nos tempos mais antigos era necessária uma 
característica observável para se censurar, enquanto hoje em dia o estigma já não se 
processa da mesma forma. Nos dias que correm, uma mera acção, comportamento ou 
circunstância pode levar a que se estigmatize” (p. 21). No entanto, para Alves (2001) um 
comportamento considerado como desviante pode passar a ser inculcado, como normal, 
decorrente do processo de assimilação, da frequência e intensidade com que ocorre. 
É através da interação, face a face, descrita por Becker (2009) que os indivíduos 
conseguem criar esquemas mentais de tipificação da sociedade que os rodeia, pois “os 
atores não só imprimem de significado [as] suas próprias acções como, simultaneamente, 
atribuem significado à acção dos outros” (Silva; Alves, 2011, p. 1212). Para Giddens 
(1989, Cit. por Silva, Alves, 2011, p. 1212) a realidade social é interpretável, pois “os 
indivíduos são reflexivos, ou seja, dotados de capacidade cognitiva para interpretar a 
acção social”. 
Para os marxistas os fatores sociais têm grande importância nas questões da saúde 
e da doença, na medida em que “as perturbações mentais são causadas pelas contradições 
da sociedade capitalista” (Esteves, 2011, p. 32). 
Em correlação Parsons (1951, Cit. por Alves, 2011, p. 68) é tido como o “primeiro 
sociólogo a analisar a instituição saúde-doença”, sendo que o autor refere que a doença 
mental, ou melhor, a “perturbação mental” apresenta uma interligação entre a 
personalidade dos indivíduos e, as condicionantes ambientais.  
O “modelo de afeção” defendido por Ingleby (1982) menciona que não é possível 
uma pessoa ser diagnosticada com uma demência, sem ter qualquer outra cormobilidade 
(física) diagnosticada. Porém, essa premissa, nem sempre é válida, pois é de consignar 
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que a rápida deterioração física pode, por vezes, gerar uma rápida deterioração mental. 
Tal evidencia-se sobretudo, nas pessoas mais velhas uma vez que apresentam, por norma, 
patologias mais diversas e, em maior quantidade. Assim, Szasz (1961, Cit. por Ingleby, 
1982, p. 90) “(…) a ausência de uma patologia orgânica demonstrável torna o termo 
«doença» inutilizável para descrever a maioria das situações psiquiátricas”. 
Segundo, as ideias defendidas por Ingleby (1982) e por Goffman (1963) a doença 
mental pode ser interpretada como um desvio em relação às normas sociais vigentes nas 
sociedades. Em cada uma das sociedades, o doente mental transgride normas sociais e, 
comportamentos que são tidos como os mais adequados pelos demais indivíduos. Tal põe 
em evidência que o estigma marca a identidade pessoal e, coletiva ao ser, socialmente, 
construída. Logo, o “critério do desvio” defendido por Ingleby (1982) encontra-se, 
claramente, associado “ao critério da inteligibilidade”, pois, em muitas situações ou 
diferentes estadios da doença, os doentes mentais, não têm consciência, de qualquer tipo, 
de normas racionais. 
Contudo, segundo Alves (2001), é a sociedade que ao ver que o indivíduo está 
doente aceita, mediante legitimação médica, que a pessoa “não seja considerada culpada 
ou responsável pela doença e é libertada das responsabilidades sociais (pode deixar de 
trabalhar, de se ocupar dos outros, etc.)” (p. 32). Todavia, estas pessoas, nem sempre, 
sentem necessidade de se submeter à terapêutica médica. Muitas vezes, considerarem que 
não estão doentes, apesar da realização de uma terapêutica médica, ser uma condição, 
sine qua non, para voltarem a ser integradas nos demais contextos sociais. De acordo com 
Corrigan (2004) o estigma social é uma das principais barreiras para que os indivíduos 
demenciados não recorram a ajudas técnicas especializadas e/ou procurem informações 
em serviços de saúde mental.  
Segundo Batista (2013), a proliferação do estigma social pode ser veiculado, pelos 
próprios doentes, pelas suas famílias, mas sobretudo pelos profissionais de saúde, devido 
ao desenvolvimento de “sentimentos de impotência e futilidade”. De acordo com Bento 
(2014) o estigma é mais elevado entre os profissionais de saúde, devido ao “pessimismo 
relativamente ao tratamento e o prognóstico e o desejo de distância social, em particular, 
parecem ser as atitudes estigmatizantes mais prevalentes entre os profissionais de saúde, 
achados aparentemente transversais a vários países e culturas” (Bento, 2014, p. 14). O 
que não assegura o bem-estar dos utentes, pois há uma “resistência paradoxal no que diz 
respeito a providenciar os serviços e tratamentos necessários” (p. 7). As lacunas 
observáveis na formação dos profissionais e a escassez de recursos humanos poderão ser 
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outras duas origens para a consolidação do processo de estigmatização. Todavia, certos 
estudos demonstram que “quanto maior a especificidade da formação, menor o estigma 
contra a doença mental” (Batista, 2013, p. 17).  
Batista (2013) refere que há autores que consideram que o contacto individual dos 
profissionais com pessoas demenciadas tanto pode atenuar como despoletar o estigma 
social. Em paralelo, as principais preocupações dos profissionais centram-se nas 
“doenças orgânicas”, pois os “próprios médicos também tendem a pensar que o que mais 
preocupa os doentes são os problemas orgânicos gerando-se, assim, um círculo vicioso” 
(Batista, 2013, p. 16).  
Desta forma, o estigma social, o preconceito, a discriminação e a exclusão social 
só será atenuada se for feita uma mudança individual das (pré)noções. Estas mudanças 
individuais devem ser extensíveis às instituições de saúde mental e aos órgãos 
governamentais. 
A saúde mental tem atualmente segundo Pereira (2008) “(…) como temas 
recorrentes problemas como a redução do “estigma”, a informação sobre a doença, os 
direitos dos doentes, o papel dos grupos de autoajuda, reivindicações de carácter social 
como a ocupação de doentes, assistência sociopsicológica das famílias e progressos da 
legislação” (p. 78). 
O desvio gera indubitavelmente discriminação, preconceito e/ou exclusão 
(social), na medida em que afasta ainda mais os ditos “desviantes”. Assim, estes conceitos 
só podem ser atenuados e/ou dissipados através da redução dos estereótipos e da 
fomentação da integração e da interação social. Exclusão que se torna, inevitavelmente, 
extensível às famílias das pessoas estigmatizadas, pois o facto de se ter um familiar com 
uma demência dificulta a própria interação familiar com os demais grupos sociais e 
acarreta ainda dificuldades a nível laboral. Condicionantes que se repercutem nas 
condições socioeconómicas de muitas destas famílias e de muitos dos idosos portugueses. 
 
2.6. Perspetiva médica versus perspetiva leiga da doença mental 
 
Em termos genéricos Alves (2011) refere que a criação e posterior 
desenvolvimento da perspetiva leiga sobre a doença mental encontra sustentação no 
discurso público. Este tipo de discurso adequa-se, sobretudo, ao saber médico veiculado 
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pelas mais diversas fontes teóricas e, metodológicas do conhecimento científico. Já o 
discurso privado associa-se a um discurso e conhecimento mais informal/leigo.  
A este nível Freidson (1984, Cit. por Alves, 2011, p. 86), menciona que o conceito 
de “sistema de referência leigo” ajuda a explicar “os comportamentos relacionados com 
a forma de gestão da doença - a quem recorrem as pessoas para compreender, significar 
e lidar com a doença? Como constroem significados, como tomam decisões (…)?” 
Apesar deste tipo de conhecimento não ser considerado pelos Não obstante, a todo e, 
qualquer tipo de cuidados em saúde há, segundo o autor uma imbricação entre três setores 
de conhecimento, nomeadamente: “(…) o profissional (da ciência ocidental), o 
alternativo (que inclui o tradicional e o complementar) e o leigo (popular)” (idem). 
As racionalidades leigas têm contribuído para ajudar a compreender e a explicar 
a doença mental. Neste quadro teórico, segundo Berger e Luckman (1999, Cit. por Alves, 
2011, p. 89), o conhecimento introduzido pelo senso comum “é uma forma de 
conhecimento válida, visto que produz sentido, explica os fenómenos do mundo da vida 
e orienta e possibilita a ação e interação social. Este saber leigo não é estático. (…) 
Constrói-se na interação. (…) O agente não é um recetáculo passivo às explicações 
disponíveis sobre os fenómenos da vida social” (idem). 
No dia-a-dia, de forma a explicar a quem lhe é próximo ou a eles próprios o que 
é a doença mental, e as consequências que lhes estão associadas, o público leigo utiliza 
“algumas denominações da psiquiatria (esquizofrenia, demência, sistema nervoso, 
deficiência ou, simplesmente, doença mental)” (Alves, 2011, p. 256-257). A utilização 
de muitos destes vocábulos (psiquiátricos/médicos) acontece, sobretudo, devido “(…) à 
falta de palavras para designar os comportamentos e atitudes que se observam (...). São 
as pessoas que têm um historial de contacto com a psiquiatria, ou, por vezes, pessoas com 
maior escolaridade, que tendem a aproximar o seu modo de falar sobre a doença mental 
à racionalidade psiquiátrica ou, na falta de referências desta, à racionalidade biomédica” 
(idem). 
 
2.7. Questões éticas do cuidar  
 
A questão ética na saúde tem, ao longo dos últimos anos, sido o pilar de alguns 
debates académicos e televisivos em Portugal. Sendo de ressalvar a importância crescente 
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que se tem dado às questões éticas e bioéticas dos cuidados prestados a pessoas mais 
velhas com demência.  
Neste sentido, importa compreender a verdadeira dimensão das questões éticas 
nos cuidados hospitalares e de apoio social a quem evidencia sinais e/ou sintomas de um, 
possível, quadro demencial. Em primeiro lugar, é importante compreender a diferença 
entre prestar cuidados de saúde a crianças, pessoas mais jovens, pessoas adultas e pessoas 
mais velhas. Tendo como foco, as pessoas mais velhas, segundo Bourdieu (1980, Cit. por 
Fernandes, 2005, p. 238) é fundamental entender a importância de preservar os hábitos e, 
a história de vida destes cidadãos. Apesar do avançar da idade, estas pessoas, mantém 
como refere Elias (2012, Cit. por Fernandes, 2005, p. 38) os seus traços de personalidade 
prévia o que se reflete numa vontade inegável de viver.  
Segundo, Nordenfelt (2009) é, cada vez mais importante que as sociedades 
contemporâneas, em conjunto com os profissionais de saúde e, de apoio social ajudem a 
preservar a “dignidade da identidade” das pessoas mais velhas que frequentam e/ou 
residem em instituições hospitalares e/ou instituições de apoio social como lares, centros 
de dia ou de convívio.  
Desta forma, os cuidadores, informais e formais, devem ter acesso a formação e, 
informação que lhes permita promover os conhecimentos leigos e médicos apreendidos, 
bem como os valores pessoais adquiridos ao longo do contacto com as pessoas mais 
velhas, com o intuito de perceber as necessidades das mesmas. Poderão assim preservar 
vivências e manter presente a necessidade de melhorar a qualidade dos anos que ainda 
têm para viver.  
Apesar da crescente massificação da informação, não só a nível nacional, como 
internacional, é primordial que as sociedades interajam, de modo a fomentar a construção 
identitária. Tal só se consegue quando os indivíduos se envolvem “em conjuntos mais 
vastos, de pertença ou de referência, com eles se fundindo de modo tendencial (processo 
de identificação) (…) os agentes tendem a autonomizar-se e diferenciar-se socialmente, 
fixando em relação a outros, distâncias e fronteiras mais ou menos rígidas (processo de 
identificação” (Pinto, 1991, p. 218). 
Apesar das desigualdades sociais, económicas e políticas vividas, atualmente em 
Portugal, é de ressalvar que os cuidados de saúde mental não podem nem devem ser 
generalizados. É, portanto, fundamental, ter-se em consideração a história de vida e as 
vontades destas pessoas para que estas se auto realizem e, valorizem enquanto seres 
humanos. É, crucial manter e/ou fomentar a humanização dos cuidados de saúde 
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prestados às pessoas mais velhas. Independentemente, das comorbilidades e da 
polifarmácia associada a esta etapa da vida estas pessoas jamais deixarão de ser pessoas 
e cidadãos. Estas pessoas devem ser acarinhadas, respeitadas e incentivadas a manter os 
seus padrões de autonomia e de independência.  
Segundo Mastin e Priestley (2011) as debilidades físicas são o grande obstáculos 
ao envelhecimento com qualidade, uma vez que, a falta de apoios estatais pode ter 
consequências na identidade destas pessoas. 
 
2.8. Principais hospitais psiquiátricos em Portugal 
 
No caso português, segundo Alves (2001), é criado em 1848 o Hospital de 
Rilhafoles que se assemelhava aos asilos europeus. Sendo que, no de 1883 foi criado o 
primeiro Hospital Psiquiátrico na cidade do Porto, o Hospital Conde Ferreira que, apesar 
das interrupções de funcionamento ainda hoje está em funcionamento.  
Com a criação da primeira lei de psiquiatria, em 1889 e de acordo com Alves 
(2001) foi possível, para além dos hospitais já existentes, construir “mais quatros 
hospitais, enfermarias psiquiátricas anexas às prisões, bem como a obrigatoriedade de 
[realizar] exame médico em todas as situações de crime em que cujos autores fossem 
suspeitos de doença mental e, ainda a criação de um fundo de beneficência públicas 
destinada aos alienados” (p. 56). 
Em 1893 são criadas a Casa de Saúde do Telhal e a Casa da Idanha. Neste 
seguimento e, de acordo com a mesma autora, no ano de 1911 passa a ensinar-se 
psiquiatria em Rilhafoles, no Hospital Conde Ferreira e no Hospital Universitário de 
Coimbra. É ainda de mencionar que em 1942 é criado o Hospital Júlio de Matos no Porto; 
em 1945 o Manicómio de Sena e logo em 1946 o Hospital Sobral Cid e, em 1953 o 
Hospital de Magalhães Lemos na cidade do Porto.  
Nesta base é de ressalvar que alguns destes hospitais, como é o caso do Hospital 
Conde Ferreira, do Hospital de Magalhães Lemos ou do Hospital Universitário de 
Coimbra encontram, nos nossos dias, em pleno funcionamento. 
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CAPÍTULO III – ESTRATÉGIA DE PESQUISA, 
OBJETIVOS DO ESTÁGIO E MODELO ANALÍTICO  
 
Neste capítulo procede-se a uma apresentação da estratégia de pesquisa, dos 
objetivos do estágio, do modelo de análise que orientou as nossas análises e da 
metodologia acionada. 
 
3.1. Objetivos do estágio e modelo de análise 
 
A opção pelo objeto de estudo do envelhecimento relacionado com a temática das 
demências parte, sobretudo, do interesse científico e pessoal da autora por ambas as 
temáticas,  mas também da necessidade de compreender a fundo o fenómeno do 
envelhecimento nas pessoas mais velhas com demências.  
Neste contexto, um dos principais objetivos do estágio passou por conhecer as 
representações sociais que os profissionais de saúde que trabalham em contexto 
institucional têm acerca do envelhecimento. Outro objetivo do estágio passou por 
compreender se os argumentos e (pré)noções que estes profissionais mobilizam são  mais 
próximos do discurso científico ou do discurso do senso comum. A este objetivo, juntou-
se ainda outro, designadamente tendo em conta os discursos proferidos, mas sem 
procedermos a uma análise de discurso, tentamos perceber se os argumentos e 
(pré)noções mobilizados legitimam (ou não) a ação profissional destes cuidadores. 
 A fim de tentar dar resposta aos objetivos expostos foram delineadas, de forma 
ampla, algumas questões de partida, a saber: 
Quais são as representações dos profissionais sobre a evolução do processo de 
envelhecimento na sociedade portuguesa? 
Esta questão tem como finalidade perceber as representações sociais dos 
cuidadores formais, nomeadamente dos profissionais de saúde e de apoio social sobre a 
evolução do processo de envelhecimento português nas últimas décadas. Neste sentido, 
acabou por ser fundamental entender quais são as demências mais prevalecentes no 
Serviço de Psicogeriatria e avaliar o conhecimento que os profissionais têm acerca da 
origem familiar e social dos utentes. Foi ainda analisado, entre as atividades básicas de 
vida diária e as atividades instrumentais de vida diárias, quais são aquelas que os utentes 
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têm mais dificuldade em realizar e porquê. Estas questões conduziram-nos a observar as 
principais funções desempenhadas pelos profissionais presentes no Serviço que acolheu 
o presente estágio. Dada a importância da prática profissional destes cuidadores e com a 
finalidade de entender melhor as suas representações sobre o envelhecimento, tentamos, 
ainda, perceber quais são as motivações dos profissionais para integrar e permanecer no 
Serviço.  
Quais são os fatores que estão por trás do cuidado formal para com as pessoas 
mais velhas com demência? 
Com esta segunda interrogação pretendemos conhecer as representações dos 
profissionais que trabalham no Serviço de Psicogeriatria sobre os cuidadores formais e 
informais, nomeadamente a família e outros. Através dela, quisemos ainda compreender 
a dimensão emocional presente no ato de cuidar e as estratégias que os profissionais 
mobilizam para lidar com o stress e outras situações de conflito inerentes à sua prática 
profissional.  
Que políticas sociais devem ser criadas tanto para apoiar idosos com demência, 
como os profissionais que lidam e trabalham com esta população? Quais são os processos 
de estigmatização social que afetam as pessoas mais velhas com demência? 
 Com estas questões finais tentamos compreender se existe, ou não, a necessidade 
de criação de políticas sociais específicas para apoiar idosos com demência, mas também 
para os profissionais que lidam e trabalham com esta população. Com estas questões 
pretende-se ainda perceber quais são os processos de estigmatização social que esta 
população é alvo e se estes se fazem, igualmente, sentir em contexto hospitalar. Por 
último, quisemos conhecer as estratégias que são (ou não) mobilizadas pelos profissionais 
para a redução da estigmatização social das pessoas mais velhas com demência. 
De acordo com a especificação destas grandes questões é de salientar que todas 
elas, de forma geral, tiveram uma importância crucial para elaborar as seguintes hipóteses 
de investigação: 
- As representações socias dos profissionais de saúde e de apoio social são 
distintas em função da categoria profissional de pertença.  
- O ato de cuidar despoleta emoções e sentimentos, positivos e/ou negativos, em 
todas as categorias profissionais.  
- Os argumentos discursivos utilizados por todas as categorias profissionais, com 
exceção das assistentes operacionais, devido à formação que obtivera e ao exercício das 
suas funções, direcionam-se mais para um discurso científico. 
Representações sociais dos profissionais que cuidam de pessoas mais velhas com demência:  
Um estudo de caso 
  
46 
 
 
Dadas as hipóteses apresentadas, apresenta-se, de seguida, o modelo de análise que 
esteve na base da realização da pesquisa realizada no âmbito do estágio curricular. A sua 
construção sustentou-se tanto nos contributos teórico-metodológicos analisados, como 
nos dados empíricos recolhidos durante o período de estágio. 
 
 
 
   
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
Figura 1 - Modelo de Análise 
 
3.2. Estratégia de pesquisa e metodologia de investigação  
 
A pesquisa realizada durante o estágio sustentou-se no paradigma qualitativo. A 
realização da pesquisa quantitativa inicialmente prevista, nomeadamente, através da 
realização de inquéritos por questionário a cuidadores formais que acompanham os 
utentes ao Serviço de Psicogeriatria do Hospital de Magalhães Lemos não foi viável. Tal 
aconteceu, não só por esta opção não ter sido burocraticamente delineada antes do início 
do estágio, mas também por ter sido percetível, logo na primeira semana de estágio, que 
não seria de todo fácil e/ou certo conseguir encontrar no serviço um número 
estatisticamente satisfatório de cuidadores formais.  
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Optou-se assim por prosseguir por uma abordagem qualitativa, por ser a 
metodologia que permitiria recolher informação, de forma mais detalhada possível, com 
o fim de ir ao encontro dos objetivos inicialmente delineados. Deste modo, seguiu-se uma 
lógica indutiva pois, segundo Gil (1999), através da observação é possível chegar aos 
conceitos teóricos defendidos. Por isso mesmo, este tipo de raciocínio permite evidenciar 
possíveis conclusões, em vez de conclusões estanques e definitivas. Este tipo de 
raciocínio permite ir de conceções particulares para conceções gerais. 
 Inerentemente, importa salientar a destrinça entre método de investigação e 
“técnica de investigação”. Assim, o método prima por ser um “dispositivo ordenado, um 
procedimento sistemático, um plano geral” (Greenwood, 1963, p. 314). Enquanto a 
técnica é “a aplicação específica do plano metodológico e a forma especial de o executar” 
(idem). 
 Deste modo, a opção por um estudo de caso realizado no Serviço de Psicogeriatria 
do Hospital de Magalhães Lemos possibilitou uma análise com maior profundidade da 
realidade social em causa. Como refere Greenwood (1963), a análise intensiva apresenta 
duas caraterísticas fundamentais, nomeadamente: a análise em profundidade e a 
amplitude, pois “quanto maior for a multiplicidade de aspetos da inquirição e maior o 
grau de informação obtido por seu intermédio, melhor será possível compreender o caso” 
(p. 332). Logo, a opção por um estudo de caso fomenta a flexibilidade, por não implicar 
“a utilização de um conjunto determinado de técnicas de colheita de dados” (p. 333). 
Sendo de ressalvar que essa variabilidade de técnicas “produz um conjunto de dados 
variado e rico” (p. 334). 
Agora é importante explicitar que, apesar de conviver e apreender dados empíricos 
relativamente às pessoas de mais idade, o nosso público-alvo foram os profissionais de 
saúde e de apoio que trabalham no Serviço de Psicogeriatria. 
Inicialmente, realizamos uma consulta e posterior revisão bibliográfica que 
possibilitou destrinçar e aprofundar alguns conceitos teóricos como envelhecimento, 
demência, saúde, doença mental, perturbação mental, tipos de envelhecimento e de 
demência. Analisamos ainda os conceitos de cuidadores formais e informais tendo, ainda, 
sido possível trabalhar algumas das especificidades de alguns destes e de outros 
conceitos.  
De forma a compreender as dinâmicas do Serviço, bem como recolher informação 
o mais detalhada possível, realizamos um registo diário da realidade observada 
quotidianamente.  
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Seguidamente a par da observação com participação do dia a dia hospitalar, uma 
das metodologias chave utilizadas foram as entrevistas semiestruturadas individuais, não 
sendo possível, por uma questão de interferência com o funcionamento do Serviço, 
aplicar as entrevistas em grupos focalizados. Contudo, a utilização de entrevistas 
semiestruturadas (anexo 11) teve como finalidade deixar os entrevistados falar. Apesar 
de haver um guião de questões pré-estabelecidos, não imprimimos uma ordem demasiado 
rígida às questões colocadas.  
A aplicação deste tipo de entrevistas permitiu introduzir novas questões ao longo 
da entrevista como, por exemplo, questões que não tenham ficado tão bem esclarecidas 
por parte do entrevistado e/ou do entrevistador;  mas, também, compreender outros pontos 
de vista do entrevistado que, não tenham sido, considerados pelo entrevistador aquando 
da construção inicial do guião de entrevista.  
As entrevistas foram tratadas e analisadas tendo por base a análise de conteúdo. 
Segundo Guerra (2010), a análise de conteúdo “é uma técnica e não um método, 
utilizando o procedimento normal da investigação – a saber, o confronto entre um quadro 
de referência do investigador e o material empírico recolhido” (p. 62). Nesse sentido, a 
análise de conteúdo apresenta uma “dimensão descritiva que visa dar conta do que nos 
foi narrado e uma dimensão interpretativa que decorre das interrogações do analista face 
a um objecto de estudo (…)” (idem). Posteriormente, foi feita uma análise temática das 
referidas entrevistas, a fim de obter um imbricamento entre a construção teórico-                    
-metodológica, os objetivos da investigação e os resultados empíricos obtidos. 
 
3.3. Os entrevistados: a seleção da amostra  
 
Foram entrevistados dezoito pessoas. Não sendo  uma amostra representativa, a 
escolha deste tipo de amostra possibilitou a recolha em profundidade da informação 
obtida. Guerra (2010) defende que a metodologia qualitativa deve privilegiar uma 
«representatividade social» (p. 40). Assim, “a análise qualitativa nunca estuda muitos 
casos” (Idem). Este tipo de análise prima, antes, pela “diversidade dos sujeitos ou das 
situações em estudo” (Guerra, 2010, p. 41).  
Nesta medida houve a possibilidade de selecionar, mediante a disponibilidade dos 
profissionais e as caraterísticas da amostra, pelo menos, dois profissionais das seis 
categorias profissionais que integram a estrutura base do Serviço. Destas seis categorias 
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fazem parte os médicos psiquiatras, os enfermeiros, as assistentes sociais, as terapeutas 
ocupacionais, as psicólogas e as assistentes operacionais (anexo 14). A este nível, optou-
-se, segundo Pires (1997, Cit. por Guerra, 2010, p. 41), por uma «diversidade externa» 
que visa identificar uma “diversidade de atores/situações no contexto societal”. Assim, a 
dada altura deixou de ter relevância empírica questionar mais profissionais dentro dos 
moldes previamente selecionados, pois a dado momento este tipo de diversidade refletiu 
uma “repetição de informações face aos nós centrais do questionamento” (Guerra, 2010, 
p. 42). 
A seleção de todos os profissionais desta amostra teve como finalidade evidenciar 
uma variabilidade ao nível do género, faixa etária, unidade/valência, na qual os 
profissionais exercem funções. Esta variabilidade foi delineada para se tentar perceber se, 
mediante estas variáveis, havia variações nas respostas dadas e se havia algum tipo de 
relação com a experiência profissional. Todavia, no caso das assistentes operacionais, as 
duas entrevistas realizadas englobam a mesma faixa etária, por impossibilidade de 
entrevistar uma assistente operacional de uma faixa etária diferente da assistente 
operacional entrevistada que exerce funções no Hospital de Dia. No caso dos médicos 
psiquiatras não foi possível fazer uma seleção por faixas etárias, pois os profissionais que 
integravam o Serviço, aquando da delineação desta estratégia de seleção, tinham idades 
muito próximas.  
A este nível é importante clarificar que os médicos psiquiatras exercem funções 
tanto na unidade de Hospital de Dia (D2), como de Internamento (D3), sendo o mesmo 
verificável, no caso das assistentes sociais, das psicólogas e das terapeutas ocupacionais. 
Salvo necessidade de apoio numa das duas unidades do Serviço, os enfermeiros, com 
exceção da enfermeira-chefe, e as assistentes operacionais exercem sempre funções nas 
unidades nas quais estão escalados.  
Nesta medida, é de frisar que devido ao número significativo de enfermeiros, 
dezassete no total, distribuídos pelas unidades D2 e D3, assim como de assistentes 
operacionais, num total de onze, também distribuídos pelas unidades D2 e D3, não se 
tornou, de todo revelador de informação adicional a realização de entrevistas a mais do 
que sete enfermeiros. Um outro instrumento de seleção destes profissionais passou pela 
recolha de informação privilegiada junto das chefias, a fim de compreender melhor quais 
eram  os que melhor correspondiam às  caraterísticas pretendidas. Esta auscultação a 
informantes privilegiados também aconteceu por haver um menor contacto com a unidade 
de internamento e, inerentemente, com os profissionais que nela trabalhavam.  
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Assim sendo, foram selecionados três  enfermeiros, dois da unidade D2 e um da 
unidade D3, e quatro enfermeiras, das quais, com exceção de uma enfermeira, uma exerce 
funções em D2 e duas exercem funções em D3, pelo que um dos enfermeiros 
entrevistados realiza visitas domiciliárias.  
Neste seguimento, a estratégia escolhida para entrevistar as assistentes 
operacionais foi realizada tendo como suporte os mesmos parâmetros da equipa de 
enfermagem com a salvaguarda, da referência, inicial feita e, mencionando o facto de só 
ter sido possível entrevistar assistentes do sexo feminino, por não haver no Serviço 
assistentes operacionais do sexo masculino. Cada uma das profissionais entrevistadas 
exerce funções em D2 e em D3, mas não simultaneamente.  
Seguidamente, importa referir que foram entrevistadas as duas assistentes sociais, 
as duas terapeutas ocupacionais e as duas psicólogas do Serviço. Já no que respeita aos 
médicos psiquiatras, do total de cinco médicos que integravam o Serviço, no momento 
da entrada no estágio foram entrevistadas duas médicas psiquiatras e um médico 
psiquiatra para contrabalançar só haver um médico psiquiatra.  
De modo geral, esta seleção permitiu ter uma noção basilar das principais 
referências feitas pelos profissionais entrevistados o que, de certa forma, permitiu 
compilar e associar as diferentes ideias descritas em cada categoria profissional. 
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CAPÍTULO IV – O HOSPITAL DE MAGALHÃES LEMOS 
E O SERVIÇO DE PSICOGERIATRIA - BREVE 
CARACTERIZAÇÃO  
 
Neste capítulo procedeu-se a uma caracterização da origem do Hospital 
Magalhães Lemos e da sua situação, sem deixar de parte a caracterização do Serviço de 
Psicogeriatria. É feita também uma caracterização dos profissionais entrevistados, do 
número total de profissionais que fazem parte do Serviço e do perfil de utentes. 
 
4.1. O Hospital de Magalhães Lemos: breve contextualização 
 
O Hospital de Magalhães Lemos, E.P.E. 6 situa-se na antiga freguesia de Aldoar, 
a qual engloba, atualmente, União das Freguesias de Aldoar, Foz do Douro e Nevogilde, 
no concelho e distrito do Porto.  O referido Hospital “ocupa uma área de 102.779 m2 junto 
(…) [à] Estrada Interior da Circunvalação” (HML, 2014, p. 7). 
Este é o único Hospital Público da Região Norte instituído na rede do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) criado há 52 anos, com o intuito de prestar cuidados na valência 
da psiquiatria e de saúde mental, independentemente da idade e demais caraterísticas 
sociodemográficas inerentes a quem necessita de cuidados desta natureza. Em correlação 
importa mencionar que a área geodemográfica abrangida pelo Hospital de Magalhães 
Lemos abrange diversos Hospitais Gerais: o Centro Hospitalar do Porto (Hospital de 
Santo António), a Unidade Local de Saúde de Matosinhos (Hospital Pedro Hispano) e o 
Hospital de S. João, estado abrangido neste, a Urgência Metropolitana de Psiquiatria. A 
área assistencial é designada pela Rede de Referenciação de Psiquiatria e de Saúde Mental 
e ainda pelo Plano de Reestruturação dos Serviços de Saúde Mental (HML, 2014, p.6). 
O Hospital Magalhães Lemos disponibiliza à população da área geodemográfica os 
seguintes Serviços: ambulatório – consulta externa, visita domiciliária, internamento 
completo (doentes agudos) e internamento parcial, o qual inclui a reabilitação 
psicossocial. 
                                                          
6 E.P.E. – Entidade Pública Empresarial. Esta designação significa que o Hospital de Magalhães Lemos  
“é uma pessoa coletiva de direito público de natureza empresarial, dotada de autonomia administrativa, 
financeira e patrimonial.” (HML, 2014, p. 5) 
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4.2. O Serviço de Psicogeriatria 
 
O Serviço de Psicogeriatria, local onde se realizou o estágio curricular, é um dos 
serviços, criados há dezoito anos é parte integrante do Hospital de Magalhães Lemos.  
Contrariamente ao que acontecia nos anos da sua formação inicial, o Serviço 
recebia qualquer pessoa, com mais de 65 anos, mesmo se a patologia apresentada não 
engloba-se os parâmetros de uma patologia demencial. À data da criação, o Serviço 
recebia pessoas com depressões e outro tipo de patologias. Porém, de alguns anos a esta 
parte o Serviço sofreu uma reestruturação, sendo que atualmente, devido aos pedidos 
crescentes de marcações de consultas externas, e mediante a necessidade crescente de 
apoiar os idosos e as suas famílias;  o Serviço só recebe utentes, com mais de 65 anos de 
idade que apresentem patologias demenciais. Todavia, verifica-se uma exceção no 
internamento, pois esta unidade pode receber um utente com menos de 65 anos, que não 
esteja demenciado, quando os demais serviços do Hospital se encontra sobrelotados.  
Inerentemente, os objetivos do Serviço de Psicogeriatria passam pelo diagnóstico 
e prognóstico de quadros demenciais das pessoas mais velhas sem deixar de parte o apoio 
aos cuidadores, formais e informais, que fora do contexto hospitalar prestam cuidados a 
estes idosos. Em paralelo a Psicogeriatria passa a ser encarada de acordo com o “Grupo 
Científico da Organização Mundial da Saúde, em 1972, (…) [como] o ramo da psiquiatria 
que se consagra ao estudo das perturbações mentais que ocorrem na senescência, (e) em 
especial daquelas que surgem pela primeira vez (…) em faixas etárias mais avançadas” 
(Salgadinho, 2001, p. 199). 
De acordo com dados recolhidos no e pelo Serviço de Psicogeriatria é de salientar 
que o Serviço se situa no pavilhão D e engloba a unidade D2 e D3. Desta forma, a unidade 
D2 situa-se no rés-do-chão direito, na qual se insere o Hospital de Dia/Área de Dia e a 
unidade D3 que se situa no 1º andar do lado esquerdo, a qual engloba o Internamento 
Completo. Esta última unidade tem, à data, disponíveis, um total de vinte camas, das quais 
dezanove destinam-se a pessoas internadas com patologia demencial, sendo que uma se 
destina, quando necessário, a um doente proveniente da área geodemográfica da qual o 
Hospital faz parte, ou seja, Porto, Matosinhos, Póvoa de Varzim ou Vila do Conde. 
Segundo dados recolhidos in loco é de salientar que a unidade D2 é constituída 
pelo secretariado e receção, sala de espera, duas salas para atividades com grupos 
terapêuticos, duas salas de atividades terapêuticas, um gabinete da enfermeira-chefe, nove 
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gabinetes de consultas utilizados, respetivamente, por médicos, psicólogos e técnicos de 
serviço social e de enfermagem, uma sala de reuniões, uma sala de trabalho da equipa de 
enfermagem, uma sala de visitas, uma sala de estar, copa e refeitório, três casas de banho, 
cinco wc´s, uma sala de sujos e arrumos, uma sala de limpos e um vestiário para os 
membros da equipa.  
Nesta sequência, a unidade D3 é constituída por quatro enfermarias, com 
capacidade para vinte e quatro camas, com seis quartos individuais, um gabinete do 
enfermeiro-chefe, um gabinete médico destinado às terapeutas ocupacionais, uma sala de 
reuniões, uma sala de visitas, copa e refeitório, uma sala para atividades terapêuticas, uma 
sala de estar, uma casa de banho apoiado, quatro chuveiros, sete wc´s, uma sala de 
trabalho para a equipa de enfermagem, uma sala de fumo, uma sala de sujos, uma sala de 
limpos e um vestiário. 
 
4.3. Os profissionais do Serviço de Psicogeriatria – perfil de entrevistados e 
descrição do total de profissionais 
 
Dos 18 profissionais entrevistados 4 são homens e 14 são mulheres, com 5 
profissionais entre um intervalo de idades dos 46 e os 50 anos de idade. Sendo que dos 
18 profissionais, apenas 1 é casado e, destes, 6 possuem uma licenciatura. Do total de 
profissionais entrevistados, 8 já exercem funções no Serviço um período entre 13 a 18 
anos; havendo uma prevalência de 10 profissionais que exercem funções tanto na área de 
dia como no internamento. 
Mediante, dados recolhidos no e pelo Serviço, o mesmo encontra-se dividido em 
duas subequipas das quais fazem parte, atualmente e, decorrente de um pedido de reforço 
do corpo clínico, cinco médicos psiquiatras, dezassete enfermeiros, duas psicólogas, duas 
assistentes sociais, duas terapeutas ocupacionais, onze assistentes operacionais e uma 
assistente técnica (anexo 14). É ainda essencial mencionar que o Serviço conta com um 
apoio externo na área da consultadoria, nomeadamente ao nível da neurologia, da 
medicina interna e da nutrição de profissionais que englobam o quadro do Hospital. 
Desta forma, o Serviço disponibiliza quatro valências distintas: a consulta externa, 
a área de dia, o internamento e as visitas domiciliárias. A descrição e propósitos destas 
valências serão explanadas, no capítulo seguinte, quando se realizar uma análise, mais 
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detalhada acerca das funções exercidas pelas diferentes categorias profissionais. Todavia, 
independentemente, do utente ter acesso a uma ou mais, das três valências, anteriormente, 
mencionadas, nem este, nem nenhum familiar ou representante legal pagam qualquer 
valor monetário por usufruírem das mesmas. 
Dos 32 utentes que tiveram alta do internamento entre janeiro e julho do presente 
ano, 13 eram homens e 19 eram mulheres, sendo que 8 utentes tinham uma prevalência 
de idades entre os 71 e os 75 anos. Dos 32 utentes, 16 eram casados. Do total, 14 utentes 
tinham a 4ª classe, sendo que 8 utentes tiveram como última atividade uma profissão que 
se insere na categoria de trabalhadores qualificados na indústria, construção e artífices. 
Do total 18 utentes apresentavam, no momento da alta, um quadro psicótico orgânico 
Senil e Pré-Senil. Sendo que do total 12 utentes residiam no Porto e outros 12 utentes em 
Matosinhos. 
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CAPÍTULO V – APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE 
RESULTADOS 
 
Neste capítulo procede-se a uma análise dos principais dados recolhidos durante 
o período de estágio. Neste sentido, todos os contributos obtidos aquando da explanação 
do modelo de análise e da análise de conteúdo serão tidos em consideração neste capítulo. 
Por isso mesmo, serão abordadas de acordo com as dimensões de análise das entrevistas, 
as seguintes dimensões: relação entre o perfil de utentes, as representações sociais dos 
profissionais sobre o envelhecimento, as representação dos profissionais sobre o seu 
próprio papel e o ato de cuidar, as representações sociais e os mecanismos para lidar com 
as emoções, as representações sociais dos profissionais sobre as políticas sociais do 
envelhecimento, as formas de lidar com o estigma social associado às pessoas mais velhas 
com demência, sem deixar de parte o tipo de discurso utilizado pelos profissionais e sua 
relação com a prática profissional. 
 
5.1. Representações sociais dos profissionais sobre o envelhecimento  
 
Atualmente, um pouco por toda a Europa tem-se verificado uma redução da taxa 
de natalidade e do índice sintético de fecundidade, o que tem repercussões na redução do 
número de jovens e no aumento do número de pessoas mais velhas. Tal é notório, pelas 
descrições apresentadas de seguida:  
 
  “(…) [Portugal tem] uma população cada vez mais idosa; (…) a pirâmide está 
cada vez mais invertida (…).” 
 
(Enfermeira, 28 anos, Licenciatura) 
 
“(…) A inversão da pirâmide é bastante notória. (…) As pessoas têm uma 
esperança de vida muito maior e (…) há muito menos gente jovem (…).” 
 
(Enfermeira, 54 anos, Licenciatura)  
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É cada vez mais comum o processo de envelhecimento ser mais prolongado, 
verificando-se, por isso, uma elevada preponderância do envelhecimento patológico, mas 
também do envelhecimento normal. Relativamente ao envelhecimento normal e 
patológico é de clarificar que nesta faixa etária, em particular, no caso das pessoas mais 
velhas demenciadas a probabilidade de vivenciarem um envelhecimento patológico é, por 
vezes, mais elevada do que se depararem com um envelhecimento normal.  
Com o avançar da idade há uma deterioração, significativa, do envelhecimento 
biológico, psicológico e social; que se repercute no declínio físico e/ cognitivo desta 
população. Segundo Reuter-Lorenz e Park (2010, Cit. por Paúl, Ribeiro, 2012, p. 9) “não 
há um único mecanismo cognitivo que seja suficiente para explicar o envelhecimento da 
mente (…) destacam as questões da memória de trabalho, o controlo inibitório, a 
velocidade de processamento e a memória a longo prazo”.  
 
“Há diferentes formas e pontos de vista de encarar o envelhecimento. (…) Há o 
subestadio demográfico. (…) O número de pessoas mais velhas cada vez é maior (…) por 
duas ordens de fatores: por um lado porque as pessoas vivem mais e, por outro lado 
porque nascem cada vez menos crianças. Portanto (…) o índice de envelhecimento é 
realmente muito elevado. Sob o ponto de vista social algumas coisas têm-se modificado, 
nomeadamente, em relação há forma como as pessoas mais velhas são vistas (…). Sob o 
ponto de vista económico há também diferentes perspetivas. A perspetiva que encara (…) 
[o envelhecimento] como um peso e, há a perspetiva que encara (…) como uma mais 
valia, como uma oportunidade de melhoramento da própria sociedade.” 
 
(Assistente Social, 51 anos, Mestrado) 
 
“(…) Em relação ao envelhecimento individual (…) enquanto profissional de 
saúde acabo por contactar muito mais com o envelhecimento patológico (…).”  
 
(Enfermeiro, 37 anos, Licenciatura/Pós-Graduação para grau de especialidade) 
 
“(…) O envelhecimento é muito diferente de pessoa para pessoa no rural ou até 
no meio urbano. Acho que cada caso é cada caso (…).” 
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(Terapeuta Ocupacional, 51 anos, Licenciatura) 
 
Enfatizando os demais testemunhos ouvidos é, por demais evidente que a forma 
como se foi vivendo e vivenciando o processo evolutivo da vida; bem como a rede formal 
e/ou informal de contactos que se estabeleceu ao longo da vida, acaba, por ter impactos 
na forma de percecionar a velhice e a institucionalização em contexto hospitalar, lar ou 
centro de dia.  
 
“(…) Há pessoas que envelhecem de uma maneira satisfatória o que não acontece 
com outras pessoas. Há pessoas que aproveitam o tempo da reforma [no caso de 
estarem] (…) saudáveis para continuar a ter uma vida ativa, saudável, satisfatória em 
conjunto com o marido, a esposa, a família. [Continuam à] (…) procura de novos 
interesses, (…) atividades, (…) novas ocupações que as preencha, (…) que lhes dê sentido 
à vida (…) que ficam despojadas de objetivos pessoais, familiares, (…) de vida.” 
 
(Terapeuta Ocupacional, 51 anos, Licenciatura) 
 
“(…) Do que vou ouvindo, do que vou lendo acho que começam a haver algumas 
(…) formas de as pessoas terem o tal envelhecimento ativo, quer nos centros, quer em 
grupos (…) criados mesmos nas paroquias; (…) nas localidades que vão permitindo que 
as pessoas façam até atividade física que (…) era uma coisa que há dez anos atrás, (…) 
não se via. (…) Pessoas mais velhas a praticar exercício como se vê agora. (…) Existe 
mais (…) publicidade, porque o mercado vai aumentando. (…) Se calhar (…) vejo uma 
realidade mais de centros urbanos. (…) Se calhar na parte mais rural isso pode não 
acontecer. (…) Dessa forma as pessoas duram cada vez mais anos (…) uma parte desses 
anos não vão ter grande qualidade de vida. (…).” 
 
(Enfermeiro, 37 anos, Licenciatura/Pós-Graduação para grau de especialidade) 
 
Todavia, importa ressalvar que neste contexto hospitalar estes impactos são 
sobretudo percecionados e descritos pelos profissionais. Neste contexto específico, em 
poucos casos estes impactos são percecionados pelos utentes, uma vez que grande parte 
das pessoas chegam para uma primeira consulta, num estadio moderado a grave, de uma 
demência. 
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  “Uma parte significativa dos pedidos que recebemos de consulta (…) diz respeito 
a pessoas que têm já processos de declínio em estadios moderados e, às vezes, avançados 
(…). (…) Muitas vezes o que acontece é que (…) o próprio [utente] já não tem sequer 
crítica relativamente ao que está a acontecer (…). E, portanto, (…) o diagnóstico e a 
passagem de informação passa, muitas vezes, (…) pelos cuidadores, mais do que pelo 
próprio (…) Quando se trata de alguém que (…) está num estadio inicial de um processo 
e a quem se faz o diagnóstico é sempre uma (…) situação muito delicada (…). (…) Até 
porque (…)  se tratam de processos progressivos e incuráveis e, portanto aquilo que de 
facto eu faço e a equipa de uma maneira geral, é ter muita delicadeza na forma como 
apresentamos as questões (…) não dizendo mentiras, mas muitas vezes não (…) falamos 
de demência, nestes termos (…). Abordamos as dificuldades do ponto de vista cognitivo.” 
 
(Médica psiquiatra, 56 anos, Licenciatura) 
 
Decorrente do aumento do número de pessoas mais velhas, com oitenta e mais 
anos é de ter em conta que esta população não teve oportunidade, devido à estrutura 
económica e social vividas aquando da sua infância/juventude, de frequentar a escola até 
muito tarde. Assim,  atualmente muitas destas pessoas possuam baixos níveis de 
escolaridade. Realidade comprovada não só aquando da aplicação das entrevistas, mas 
também na observação com participação vivenciada em contexto hospitalar. 
 
“Atendemos uma população, predominantemente (…) de extrato económico-
social médio, baixo (…). (…) Não tenho assim a noção de que temos muitos analfabetos, 
mas temos muita gente ainda só com a quarta classe (…).” 
 
(Médico Psiquiatra, 50 anos, Mestrado) 
 
“[Aqui no Serviço] veem-se (…) famílias  mais avantajadas  e outras sem 
recursos.” 
 
(Assistente Operacional, 43 anos, 9º ano) 
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“Apesar de não ter dados concretos o extrato social seria de médio, baixo nível 
económico, neste momento e, apesar das situações que se encontram há mais tempo 
internadas serem sem dúvida de um extrato social mais baixo; (…) eu acho que a gente 
não pode (…) ter um padrão. (…) Existem tanto pessoas com um nível económico (…) 
médio alto; assim como existem aqueles de muito fracos recursos, (…) e que muitas vezes 
acabam por ficar mais tempo internados porque (…) não têm retaguarda familiar. (…) 
Para a consulta vem todo o tipo de extrato social; até porque devido á crise económica 
muitas das pessoas que andavam no privado recorrem agora (…) aos serviços públicos 
(…). Sendo a classe média, a classe que mais tem sofrido com a crise faz com que as 
pessoas recorram mais aos serviços públicos, porque apesar de tudo é mais barato, 
bastante mais barato do que uma consulta no privado. (…) As pessoas que frequentam a 
área de dia (…) tem de ter algum recurso, porque (…) implica custos. O vir para o 
hospital diariamente (…) implica (…) algum custo, porque não somos nós [hospital] que 
os vamos buscar [aos utentes] (…).” 
  
(Assistente Social, 58 anos, Licenciatura) 
 
Os cuidadores formais devem estar consciencializados para os níveis educacionais 
dos idosos quando tentam realizar um diagnóstico as pessoas mais velhas com demência. 
Este fator irá condicionar a recolha da história de vida, da própria doença e/ou até dos 
cuidados de saúde a ter. O que é agravado pelas diferentes e, diversas patologias 
demenciais que podem surgir nesta fase da vida. De seguida são apresentadas as 
demências mais frequentes no Serviço de Psicogeriatria. 
 
“(…) A doença de Alzheimer, de seguida a demência vascular, depois a mista (…) 
e só mais tarde as outras, a frontotemporal, corpos de lewy (…).” 
 
(Terapeuta Ocupacional, 32 anos, Mestrado) 
 
 Alguns teóricos considerarem que alguns dos instrumentos de diagnóstico ainda 
não se encontrar, devidamente, ajustados aos padrões de vida da população portuguesa.  
O que pode dificultar a interpretação do diagnóstico, bem como a atribuição do tratamento 
mais adequado para cada idoso. Todavia,  não é essa a ideia dos demais profissionais 
entrevistados. Genericamente, os médicos psiquiatras, as terapeutas ocupacionais e as 
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psicólogas do Serviço consideram que as escalas de avaliação já se encontram, 
contrariamente, ao que acontecia nas últimas décadas, bem ajustadas à realidade 
portuguesa. Todavia, quando sentem essa necessidade, os próprios ajustam as escalas de 
avaliação, para que estas auscultem de forma, mais correta, o estado de saúde mental da 
população. 
As referidas escalas de avaliação possibilitam aferir as principais dificuldades 
cognitivas, físicas e motoras desta população, nomeadamente, no que respeita à 
necessidade de seguimento de um utente em consulta externa, área de dia ou 
internamento. Estas escalas permitem, legitimar as práticas profissionais destes 
cuidadores, pois estes fazem referência aos cuidados de saúde que o idoso deve ter, 
nomeadamente, aos cuidados alimentares, de higiene ou de medicação que os familiares 
e/ou cuidadores formais (externos ao Hospital) devem ter para com estas pessoas. 
 
“Nós aqui trabalhamos (…) com escalas que são validadas e adaptadas (…) para 
a população portuguesa. (…) Agora não temos assim um leque muito grande de 
instrumentos, mas nós também, (…) nos habituamos a um determinado número de escalas 
e usamos aquelas. (…) A nossa leitura também é muito clínica. (…) Depois quando (…) 
ponho no (…) meu relatório (…)eu não me guio só pelas escalas. Guio-me por toda a 
leitura que faço; (…) daquilo que me diz o cuidador, daquilo que me diz o utente, daquilo 
que eu vejo e não propriamente só do resultado das escalas (…). (…) São meios 
complementares, mas não fazem o diagnóstico.” 
 
(Psicóloga Clínica, 50 anos, Mestrado) 
 
Todos os profissionais, entrevistados, salientam uma diferença em relação aos 
sinais e/ou sintomas, comportamentos descritos pelo idoso e pelas famílias e, em parte 
nas descrições feitas pelos próprios cuidadores formais, sejam estes externos ou internos 
ao Serviço. Tal é verificável, porque os utentes já chegam ao Serviço, em estadios 
moderados a grave da doença.  
 
“Digamos que pelo meu sentir, e com alguns conhecimentos que tenho e (…) no 
contacto com os doentes (…) o que me parece é que muitas vezes (…) é no feedback dos 
outros que eles [utentes] acabam por perceber que há coisas que não estão bem. (…) 
Muitas vezes são (…) os próprios cuidadores que muitas vezes se apercebem (…). Isso 
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leva a que haja uma discrepância entre aquilo que o doente relata, sente e aquilo que o 
cuidador realmente relata.” 
(Enfermeiro, 48 anos, Mestrado) 
 
 
  “Pela pouca experiência que tenho ainda nesta área apercebo-me que para 
algumas pessoas é muito difícil (…) depararem-se com o surgimento (…) dos primeiros 
sintomas. A confrontação é-lhes difícil. E chegam a dizer «eu não quero pensar muito 
nisto; desde que tive os esquecimentos», recusando-se a mencionar o nome da doença.”  
 
(Terapeuta Ocupacional, 51 anos, Licenciatura) 
 
Para melhor compreensão, não só da prática profissional como das dinâmicas 
diárias que envolvem o dia a dia dos utentes e dos profissionais do Serviço, importa ter 
em conta as valências disponibilizadas pelo Serviço, com as atividades que as pessoas 
mais velhas vão, progressivamente, deixando de conseguir realizar e, ainda com as 
principais atividades realizadas pelos profissionais.  
 
5.2. Valências disponíveis no Serviço de Psicogeriatria  
 
De acordo com as normas vigentes no Portal da Saúde, a consulta externa, só pode 
ser marcada pelo centro de saúde ou pelo próprio Hospital de Magalhães Lemos, mediante 
referência médica. Na consulta externa, os utentes podem ser acompanhados em primeira 
consulta ou em consultas de seguimento, havendo aqui uma variação de semanas ou 
meses de acordo as vagas e, com as necessidades de cada utente. Quando se trata de uma 
primeira consulta, o acompanhamento é feito por um médico psiquiatra, um enfermeiro, 
uma psicóloga e/ou assistente social.  
O Serviço conta ainda com a área de dia, onde os utentes são levados, diariamente, 
ou algumas vezes por semana, de forma a fomentar o descanso do cuidador, ou seja, do 
familiar do utente.  A frequência da área de dia pode ser contrabalançada com a frequência 
de um centro de dia. Frequentar a área de dia ou algumas atividades específicas tem como 
objetivo manter algumas das capacidades físicas e/ou cognitivas destas pessoas.  
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 Já as visitas domiciliárias realizadas por um enfermeiro e por uma assistente 
social; ou por um enfermeiro e um médico psiquiatra tem como finalidade de suprir as 
necessidades dos cuidados de enfermagem que são, por vezes, assegurados pelas equipas 
de apoio domiciliário e/ou pelas famílias; sobretudo com o intuito de (in)formar os 
cuidadores (formais e informais) quanto às necessidades destas pessoas e, quais as 
melhores procedimentos de enfermagem, médicos e de apoio social que podem e devem 
ser realizados. 
A par da explanação destas três valências é importante referir que a aplicação de 
toda e qualquer intervenção terapêutica é, previamente, discussão em equipa 
multidisciplinar. Todas as semanas, ambas as equipas contam com  uma reunião de 
subequipa, uma delas à segunda-feira e, outra às quartas-feiras de manhã, antes mesmo 
de se iniciar a realização das consultas externa; fim de perceber a evolução do quadro 
clínico dos utentes internados em D3. Só assim é possível fazer face, em tempo útil às 
necessidades clínicas dos utentes. Há ainda, reuniões de subequipa à segunda de manhã 
para avaliar algum quadro clínico mais gritante das consultas externas e das visitas 
domiciliárias. Nesta medida, existem ainda reuniões de subequipa, à sexta-feira, na qual 
podem ser analisados casos clínicos subjacentes à consulta externa, às visitas 
domiciliárias ou até ao internamento. Todavia, na reunião geral de sexta-feira de manhã 
são discutidos os casos clínicos não só dos utentes que se encontram internados, como 
dos utentes que durante  semana frequentaram a área de dia, ou, eventualmente, casos 
clínicos subjacentes a visitas  domiciliárias. Apesar desta destrinça, nada invalida que se 
discuta um caso clínico, com alguns membros da equipa fora destes momentos de reunião 
ou que, numa dada reunião se fale num caso clínico associado a uma valência, que, por 
norma se costuma falar num dos dias delineados. 
 
5.3. Principais atividades (básicas ou instrumentais) da vida quotidiana  
 
A realização das atividades básicas e/ou instrumentais de vida diária varia de 
acordo com o tipo e grau de demência vivenciado pela pessoa de idade. Assim, as 
primeiras atividades a deixarem de conseguir ser realizadas são as atividades 
instrumentais de vida diária.  
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 “As dificuldades mesmo é nas atividades de vida diárias. A higiene, o vestir, o 
despir, o comer, (…) fica difícil de comunicar. Começam (…) a ter mais dificuldades de 
nomeação. (…) Temos que arranjar outras estratégias; (…) primeiro se virmos que há 
doentes que consigam [devemos] promover-lhes o nível de autonomia. Sabemos que já é 
uma demência em estadio moderado, grave e que não vai haver grandes benefícios; que 
o doente já não vai conseguir ser mais autónomo do que está naquele momento. Então 
nós tentámos substituir, mas tentámos sempre promover uma autonomia (…).” 
 
(Enfermeira, 28 anos, Licenciatura) 
 
“Nós o que recebemos lá em cima [internamento], normalmente, são demências 
em estadio moderado ou grave. Mas, os poucos que já recebemos em estadio leve, 
normalmente eles contrariam aquilo que os cuidadores vão dizendo. (…) Os cuidadores, 
às vezes, vão dizendo: ele esquece-se disto ou esquece-se daquilo ou tem alguns 
comportamentos mais disruptivos. E eles, normalmente, tentam negar. Normalmente, [os 
comportamentos disruptivos] estão mais associados com as atividade de vida diárias. O 
não se consegue vestir, ou despir adequadamente, os cuidados de higiene, às vezes, estão 
mais negligenciados. São pessoas autónomas. Como têm atividades fora de casa perdem-
se no caminho, esquecem-se das chaves ou têm dificuldades com a contagem do dinheiro. 
(…).” 
 
(Enfermeira, 29 anos, Licenciatura) 
 
O papel profissional dos diferentes profissionais tem uma enorme relevância e 
impacto no cuidar e nos ganhos cognitivos e funcionais.  
 
“ (…) Normalmente, em estadios leves eles sentem-se mais confusos. Nós (…) 
vamos tendo estratégias. (…) Eles desorientam-se bastante mais ao final do dia e mesmo 
durante a noite (…). Numa simples ida à casa de banho, eles às vezes não conseguem ir 
e não conseguem voltar para a cama. (…) Quando acordam as camas têm luzes 
individuais e deixa-se a luz acesa, porque assim (…) quando volta é uma chamada de 
atenção.  Deixamos a luz da casa de banho acesa, porque senão são muitas portas e eles 
não dá com a casa de banho. Dizemos para deixar a porta da enfermaria aberta, porque 
assim sabe qual é a enfermaria em que tem que entrar a seguir (…).” 
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 (Enfermeira, 28 anos, Licenciatura) 
 
É, por isso, necessário que haja um técnico de referência para fazer a ligação entre 
a família e, a unidade de cuidados de saúde primários e/ou secundários; de forma a 
minimizar o impacto da demência no idoso e na família. Dentro do possível, deve haver 
uma conciliação entre os diferentes recursos materiais e humanos disponíveis, a fim de 
lhes ser proporcionado um fim de vida digno e com qualidade.  
 
5.4. Benefícios da realização do plano de cuidados e do trabalho em equipa 
 
Antes da elaboração do plano de cuidados deve haver uma avaliação 
multidimensional da pessoa idosa, a qual deve passar, não só pela unidade de cuidados 
primários e/ou secundários, como também pelo domicílio do idoso e/ou do cuidador 
informal, nomeadamente a família social de origem e a família de acolhimento; ou ainda 
pela instituição que presta cuidados como o lar ou centro de dia. 
A realização do plano de cuidados tem como objetivo realizar um diagnóstico 
ajustado à idade e patologias do idoso, mas também proporcionar uma melhor 
comunicação com as demais unidades de saúde onde o idoso é assistido. Em termos 
genéricos, o ajuste do plano de cuidados deve fomentar a autonomia e a independência; 
bem como a qualidade de vida do idoso e, em parte dos seus familiares. 
  O trabalho em equipa beneficia não só o idoso, pois o seu diagnóstico é analisado 
por vários profissionais de saúde e de apoio social. Assim, o plano de cuidados traçado 
será o mais completo possível. Em paralelo, o trabalho em equipa também beneficia os 
profissionais, pois o desgaste físico e mental é menor, por terem a possibilidade de 
analisar ediscutir cada diagnóstico em conjunto; o que se repercute numa melhor gestão 
do tempo de trabalho e numa melhor conciliação entre terapêuticas (não farmacológicas 
e farmacológicas).   
Assim, a realização do trabalho de equipas multidisciplinares possibilita a  
(re)integração destas pessoas na comunidade, com maiores níveis de sucesso. Desta 
forma, esta (re)integração reduz, substancialmente o número e/ou duração dos 
internamentos; bem como os custos económicos associados ao internamento. 
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5.5. Principais atividades realizadas pelas diferentes categorias profissionais 
 
Ao longo da semana são realizadas várias atividades, por parte das terapeutas 
ocupacionais e enfermeiros de forma a trabalhar a estimulação cognitiva de demência, 
em estadio ligeiro e moderado.  
As principais atividades realizadas englobam, para o primeiro estadio a 
reorientação para a realidade, através do preenchimento de um quadro que permite que 
os utentes se situem em termos espácio-temporais; bem como a realização de jogos, com 
o auxílio de palavras-chave que lhes permite identificar a categoria semântica de um dado 
grupo de palavras. A estimulação cognitiva moderada só é realizada com utentes do 
internamento, verificando-se uma (re)orientação espaço-tempo, em paralelo com a 
construção de jogos através do uso de diferentes tipos de materiais.  
A estimulação cognitiva (estadio ligeiro ou moderado) tem como finalidade 
estimular a memória, mas também os diferentes sentidos como o olfato, o que é 
conseguido, porque o Serviço conta com um jardim idealizado para esse fim. Com o 
intuito de estimular o contacto com a natureza e o próprio contacto interpessoal, este 
jardim é cuidado pelos próprios utentes, mediante o apoio das terapeutas ocupacionais, 
enfermeiros e, por vezes pelas assistentes operacionais. 
As sessões da psicomotricidade realizadas por uma terapeuta, e por um enfermeiro 
englobam o treino da memória e o treino motor/físico, através da realização de diversos 
jogos lúdicos, com diferentes materiais. 
Não só pelas sessões a que assisti compreendi que o programa de estimulação 
multissensorial tem o objetivo o treino de todos os sentidos, seja da memória, pela 
orientação para a realidade espácio-temporal, seja pelo estímulo visual, do olfato, pelo 
contacto com plantas; do paladar, pela degustação, controlada, de alguma especialidade 
gastronómica ou ainda pela audição de músicas significativas para estes utentes. Esta 
atividade tem a particularidade de puder, inserir utentes que frequentam a área de dia, o 
internamento e até de utentes que residem, por exemplo, no seu domicílio. Esta atividade 
é dinamizada por uma terapeuta ocupacional. A realização desta implica tanto quanto 
possível, uma variabilidade temáticas, por norma mediante as festividades ou 
acontecimentos importantes que estão a decorrer no ano civil, como o São João, o Natal 
ou a mudança de estação do ano. 
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“(…)Incido mais a minha avaliação ao nível das atividades instrumentais que 
(…) que é desde a capacidade de cuidar da casa, cuidar da roupa, (…) confecionar as 
refeições, a questão da gestão do dinheiro (…). Ao nível (…) da mobilidade na 
comunidade, [avalio] se a pessoa utiliza os transportes públicos (…). Também me 
interessa bastante avaliar os interesses da pessoa para perceber depois como é que 
vamos de alguma maneira envolver, motivar, estimular a pessoa; tendo em conta a sua 
história de vida, o seu percurso profissional, o seu percurso familiar, os interesses que 
desenvolveu ao longo da vida (…). (…) Têm que ser atividades significativas para 
conseguirmos de alguma maneira motivar as pessoas para o seu processo de reabilitação 
(…).”  
 
(Terapeuta Ocupacional, 32 anos, Mestrado) 
 
O treino das atividades instrumentais da vida diária, nomeadamente o treino da 
confeção de refeições e gestão do dinheiro é realizado por uma das terapeutas 
ocupacionais, em diferentes dias da semana; com o objetivo de treinar competências 
essenciais ao dia a dia destes utentes.   
A confeção de refeições é frequentada por utentes que vivem nos seus domicílios 
e, por utentes que estão internados. O objetivo desta atividade tem por base o treino de 
competências instrumentais que possibilitem  obter níveis de autonomia e independência 
satisfatórios. O facto desta atividade também ser frequentada por utentes do internamento, 
que apresentam menores défices cognitivos é explicada, ocorre porque, por norma, estes 
utentes não tem alta médica, por não estarem asseguradas as condições de alta social. A 
frequência desta atividade, permite-lhes manter competências para voltarem a ser 
(re)integradas socialmente. Mesmo que seja numa instituição como um lar, centro de dia 
ou até, na sua própria residência. 
 
[Na copa] temos ali todo o material (…) e pede-se os géneros alimentares à 
cozinha (…) mais para avaliação se a pessoa tem ou não capacidade de planear, de 
executar (…) corretamente, uma refeição. (…) É um dado importante (…) para perceber 
se dá para ir para casa; no fundo (…) estar sozinha e tratar dessa atividade. Quando 
não há nenhuma situação, em específico, para avaliar a confeção das refeições (…) aí, 
confecionam um bolo. Escolhido por eles, tendo em conta, os vários, ingredientes que 
têm [disponíveis]. (…) É  uma atividade muito rica (…) em termos de pensamento, porque 
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(…) há todo o pensar no que vamos fazer, tentar dizer como é que se faz o bolo, as 
diferentes etapas e depois há toda a lavagem (…) do material (…).” 
 
(Terapeuta Ocupacional, 32 anos, Mestrado) 
 
As sessões de reminiscências e da terapia pela música são duas das terapias 
fundamentais para estimular a memória. 
 
“[A musicoterapia] é outra das atividades que também se consegue envolver [os 
utentes], porque a memória musical é das memórias que se mantém até mais tarde. (…) 
(…). Não posso pôr o Frank Sinatra e a ela não lhe diz nada. Tenho que perceber, mais 
ou menos, qual era o estilo musical, recorrendo aos familiares, consigo perceber qual 
eram os gostos. Para ir de encontro (…) às músicas que lhe digam alguma coisa (…).” 
 
(Terapeuta Ocupacional, 32 anos, Mestrado) 
 
Já a terapia aquática tem como finalidade a estimulação das competências motoras 
associadas à estimulação das competências mentais, através do treino de marcha (postura 
corporal, flexibilidade, articulação) – a fim de evitar o risco de queda no solo. Finalidade 
atingida através do equilíbrio, coordenação (adaptação à água), atenção, concentração, 
força e destreza motora. Nas sessões a que assisti, nos exercícios realizados foram 
utilizados, por exemplo, um gravador de música, arcos, panos, prancha, copos, bolas entre 
outros materiais com o intuito de extrair o máximo benefício em termos de mobilidade 
para os utentes que participavam nas sessões. Esta terapia é realizada por uma das 
terapeutas ocupacionais. 
As sessões de reabilitação cognitiva de défices cognitivos ligeiros têm por base a 
reabilitação cognitiva, bem como a partilha de experiências de forma a aumentar as 
sociabilidades entre o grupo e a autoestima, autoimagem e o humor, em termos 
individuais. A frequência deste grupo visa estabilizar os défices cognitivos de forma a 
estimular a realização das atividades básicas e instrumentais da vida diária.  
Já, as terapias expressivas realizadas, em parceria, com o Museu Nacional Soares 
dos Reis têm o intuito de estimular a memória, fomentar a interação a partilha de 
vivências e de conhecimentos artísticos entre cuidadores informais, nomeadamente as 
suas famílias, os utentes e os profissionais: a terapeuta ocupacional, a psicóloga e a 
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historiadora. Tal como se assistiu, numa das sessões em que participei, foi feita uma 
abordagem a algumas das pinturas a óleo e, algumas das esculturas patentes no museu. 
Esta dinâmica de trabalho permitiu aos utentes e seus familiares, retirar proveito do relevo 
das pinturas e esculturas, e (re)lembrar memórias de episódios, em que ao longo da sua 
vida, contactaram com arte. A realização destas sessões conta ainda com a construção de 
jóias, por parte dos idosos e do seu cuidador informal, por norma um familiar. 
 
“(…) Antes de iniciar o programa definimos os temas, desde a paisagem, a vida 
rural, a vida urbana (…). Definimos (…) os temas tendo em conta as obras, as pinturas 
que (…) [o museu tem]. (…) A ideia é, durante, a sessão (…) vemos, analisamos (…) 
quatro, cinco obras sentados, com os cuidadores (…). Tentamos não fazer distinção entre 
o cuidador e a pessoa (…) o doente.  (…) Todos olham para aquele quadro e dizemos o 
que é que vemos, o que é que sentimos, o que é que nos faz lembrar (…).” 
 
 (Terapeuta Ocupacional, 32 anos, Mestrado) 
 
Há todo um conjunto de atividades, como os Grupos de Ajuda Mútua (GAM) que, 
de acordo com a sessão em que participei e com explicações que me foram dadas tem 
como finalidade a partilha de experiências e a exposição de dúvidas dos cuidadores 
informais, nomeadamente, dos familiares dos utentes. Esta partilha relaciona-se de forma, 
mais ou menos, direta com o ato de cuidar. Assim, é importante ouvir as inquietações 
destes cuidadores para perceber como é que os seus familiares e eles próprios se vão 
sentindo. Um outro objetivo passa por, em conjunto com a psicóloga, a enfermeira e a 
assistente social perceber quais as orientações que podem ser fornecidas e que estratégias 
podem ser criadas, para que as famílias possam lidar melhor com a doença mental; bem 
como com os cuidados a prestar aos seus familiares.  
Neste seguimento, o grupo psicoeducativo tem como finalidade (in)formar os 
cuidadores informais, nomeadamente, as famílias. Um dos objetivos passa por lhes 
facultar estratégias que possam ser úteis durante o ato de cuidar. A dinamização deste 
grupo tem como objetivo a partilha das suas dificuldades, dúvidas, anseios, sentimentos 
e emoções. Subjacente, a este objetivo encontra-se, implícita a tentativa de diminuir o 
stress, a sobrecarga física e emocional das famílias.  
Na perspetiva de Barreto (2006) a psicoterapia tem como papel “restaurar a 
satisfação do doente” (p. 113), independentemente, das dificuldades associadas às demais 
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debilidades. Neste âmbito, é de salientar que o treino das funções cognitivas tem por 
objetivo, praticar determinadas atividades, como as que são dinamizadas no Serviço de 
Psicogeriatria; a fim de estimular (cognitivamente) aquelas pessoas. 
Desta forma, o treino cognitivo é, por norma realizado com pessoas que se 
encontram num estadio ligeiro da doença. Para Belleville et al. (2011) e para Woods et 
al. (2012) nos estadios ligeiros, por vezes, ainda é possível reabilitar, as demais áreas 
cognitivas com a finalidade de (re)integrar estas pessoas no seu meio social de origem. 
Em correlação, o papel de cada um dos profissionais é muito mais específico do 
que a análise a seguir comportada. Genericamente, a equipa médica assegura a prescrição 
farmacológica de medicamentos, em correlação, com as terapeutas ocupacionais que 
coordenam a prescrição não farmacológica dos tratamentos. Estas, juntamente, com a 
equipa de psicólogas, avaliar o estado de saúde mental dos utentes. Só em conjunto com 
as assistentes sociais que apoiam, psicossocialmente, os utentes e, as suas famílias é 
possível promover um bem-estar desta população. Nesta medida, a equipa de 
enfermagem, assegura, os mais diversos cuidados de enfermagem de, que estas pessoas 
precisam. Concomitantemente, com os enfermeiros, as assistentes ocupacionais têm 
como funções auxiliar e/ou executar os cuidados de higiene, a alimentação e, ainda a 
manutenção e, limpeza de todas as estruturas do Serviço.   
Apesar da diversidade de categorias profissionais que compõem o Serviço, todos 
os profissionais falam no gosto em trabalhar com esta população. Apesar, dessa 
evidência, quase todos referiram que não são os próprios a escolher o Serviço onde irão 
trabalhar. Esta atribuição é feita por concurso nacional e/ou convite. Desta forma, mesmo 
que numa primeira instância a decisão não passe pelos próprios é notória a realização 
pessoal por trabalharem neste Serviço. Todos os profissionais entrevistados reforçam a 
vontade e o desejo, em continuar a dar de si neste Serviço. Grosso modo por duas ordens 
de razões: aprenderam a desenvolver o gosto em trabalhar com esta população e 
apercebem dos benefícios, para si, para os utentes e suas famílias por trabalharem com 
uma equipa multidisciplinar.  
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5.6. Impactos do cuidar  
 
No que ao ato de cuidar, diz respeito é de ter em conta as emoções e sentimentos, 
emanados quer pelos cuidadores formais, em geral, quer pelos cuidadores informais, 
nomeadamente as famílias. Entre os demais profissionais entrevistados todos consideram 
que tanto cuidadores formais como informais se envolvem emocionalmente.  
 
“Essa pessoa foi uma pessoa (…) ativa. Teve interesses, desempenhou uma 
profissão, foi mãe, é avó, é mãe (…). Tem vários papéis na nossa sociedade e não 
podemos descurar a pessoa em si. Antes de se ser doente é-se pessoa (…).” 
 
(Terapeuta Ocupacional, 51 anos, Licenciatura) 
 
Todavia, os profissionais têm a perfeita noção que têm de gerir as suas emoções. 
Não só porque são vistos, enquanto profissionais, e como tal têm de ter em conta o seu 
próprio código deontológico. Mas, porque caso não o façam não seria humanamente 
comportável, trabalhar, diariamente com esta população, por duas ordens de razões: 
muitas destas pessoas chegaram a uma fase da vida em que os ganhos são escassos e as 
perdas de competências diárias mais evidentes; mas também porque, por vezes, não é 
fácil lidar com as carências sociais, económicas e afetivas destas pessoas e das famílias. 
Porém, há quem tente e, não consiga e, há quem tente e consiga não levar essas 
emoções para casa. Tal como mencionado está-se a lidar com pessoas, pelo que, nem 
sempre é fácil não quebrar essa barreira que, apesar de ser, transparente não deixa de estar 
presente.  
 
“(…) Somos pessoas  temos o trabalho, temos filhos, temos a casa, temos os 
nossos problemas (…) pessoais. (…) Não podemos separar as águas. (…) Tento fazer 
atividades físicas, sair com os amigos, estar com a minha filha, brincar com ela.  Mas 
(…) muitas vezes sinto que (…) levo coisas para casa. Que se calhar não sei gerir [as 
emoções] da melhor forma, porque fico mais irritada, tenho menos paciência, tenho 
menos vontade de fazer as coisas em casa (…). Mas (…) [tem que se] aprender a gerir 
(…) [da melhor] forma, porque nós temos de estar bem para cuidar (…). E é o que nós 
passamos sempre aos cuidadores. (…) Têm que se cuidar para puderem cuidar.” 
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(Enfermeira, 36 anos, Licenciatura com Especialidade) 
 
“Não. Não levo. Isso lhe garanto que não levo. Primeiro porque fui treinado e a 
forma mais lógica de me ter treinado é sair daqui com a consciência de que fiz tudo o 
que podia fazer. Mas também quando não saio tento resolver isso no dia seguir ou no dia 
imediatamente a seguir (…). (…) São raríssimas as situações em que eu possa dizer que 
levei um problema para casa. (…) Só saio daqui se eu souber que o que (…) fiz hoje (…) 
[está] bem feito.” 
 
(Enfermeiro, 49 anos, Bacharelato em enfermagem com especialidade) 
 
Para alguns profissionais é fácil lidar com as inerentes situações de conflito, 
desgaste físico e emocional, com o stress e consequentemente com o burnout. Todavia, é 
maioritariamente referido o maior desgaste físico e emocional, bem como o stress. Nesta 
linha, quase não é mencionada a dificuldade em lidar com algum tipo de conflito laboral 
ou com o próprio burnout. Os próprios profissionais criam estratégias individuais, mesmo 
fora do contexto laboral para melhorarem a sua saúde vida e mental. Todavia, os 
momentos de convívio no exterior do recinto hospitalar são, outra mais-valia, manifestada 
que assegura não só uma melhor gestão das emoções como uma profícua gestão da rede 
relacional, entre os membros da equipa. Fator que em muito melhora a qualidade dos 
cuidados de saúde e de apoio social prestados aos utentes da instituição e às suas famílias.  
 
“Neste quadro de doenças neurodegenerativas essencialmente demências (…) 
[há] quatro fases (…). A ligeira, a moderada, a grave e a muito grave. Na ligeira e na 
moderada temos o desgaste psicológico do cuidador formal ou informal (…), porque o 
idoso começa a perder alguma das suas noções (…) de exercício básico, de atividade 
básica da vida diária. (…) Na parte do estadio grave ou muito grave a dependência física 
é maior por parte do idoso, logo (…) o (…) desgaste vai ser físico e não psicológico.” 
 
(Enfermeiro, 49 anos, Bacharelato em enfermagem, com especialidade) 
 
Paralelamente, às dificuldades apresentadas quase todos os profissionais referem 
que seria uma mais-valia ser criado, dentro da própria categoria profissional ou até com 
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pessoas de diferentes categorias profissionais um grupo, similar aos grupos de ajuda 
mútua, a que pudessem recorrer quando sentem a necessidade de partilhar as suas 
vivências e onde fosse possível partilhar sentimentos, emoções, experiências ou 
dificuldades.  
 
“(…) Se for preciso (…) [falo] com a minha chefe ou até com a própria psicóloga 
do Serviço. (…) Só temos um médico de saúde ocupacional, mas (…) [só] vem de vez em 
quando. (…) Acho que seria importante dizerem «se precisarem de alguma coisa, (…) se 
não se estiverem a sentir bem, se tiverem algum problema, se quiserem  falar com alguém 
têm tal pessoa.” 
(Enfermeira, 29 anos, Licenciatura, com especialidade) 
 
De acordo com a opinião dos demais teóricos e para muitos dos profissionais 
entrevistados as variáveis idade, género e escolaridade dos cuidadores formais e informais 
têm impactos, significativos, na prestação de cuidados a esta população.  
 
“(…) Um cuidador jovem é mais atento, é mais dedicado do que o cuidador mais 
velho. (…) O ser mais jovem, apesar de tudo tem mais motivação, tem outra paciência. 
(…) Em termos de género (…) está provado. (…) As principais cuidadoras são 
largamente as mulheres (…). (…) A escolaridade tem sempre impacto. (…) Não é só a 
escolaridade (…), é estar formado, estar educado, estar instruído faz sempre a diferença 
em tudo (…).” 
(Médico psiquiatra, 50 anos, Mestrado) 
 
Todavia, nem todos os profissionais entrevistados consideram que a idade, o 
género ou o nível de escolaridade são determinantes para um maior ou menor 
envolvimento, dos cuidadores formais e informais, com os problemas de saúde desta 
população.  
 
“ (…) Nós percebemos que a maior parte dos nossos idosos, aqueles que são mais 
velhos (…) muitas vezes têm cuidadores (…) muito velhos (…), porque os outros estão a 
trabalhar (…). (…) Às vezes o estar em casa, o ajudar a dar a medicação é dar 
conhecimento para (…)..” 
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(Psicóloga, 51 anos, Doutoramento) 
 
“ (…) Acho que nenhum desses fatores tem nada a ver com o (...) envolvimento 
(…) deles [cuidadores]. (…) Tem a ver é com a história de vida que essas pessoas tiveram 
em conjunto. (…) Já tenho visto filhos que não querem saber dos pais que estão cá 
doentes, já tenho visto outros que são imensamente preocupados e dedicados, embora 
sejam pessoas, altamente, dependentes e que dão muito trabalho mesmo no domicílio. 
Assim como há cônjuges que estão preocupadíssimos com os seus cônjuges quando estão 
cá internados, como há outros que não querem saber. Portanto, (…) acho que tem a ver 
com a afetividade da relação, dos laços que se criaram ao longo da vida, mais do que a 
diferenciação, dinheiro, posição, seja o que for (…).” 
 
(Enfermeira, 54 anos, Licenciatura) 
 
“Se houver amor e interesse e a pessoa estiver ali por amor (…) acho que não. 
Mas embora também ache que uma pessoa com uma certa idade, como já passou por 
(…) várias coisas na vida é capaz de estar mais preparada para este tipo de doentes do 
que os jovens; seja homem seja mulher. O que não quer dizer que a mulher cuida melhor 
ou o homem pior. (…) Tem a ver com o amor que a pessoa tem pelo doente. Seja pai, seja 
irmão, seja tio. (…) Quando há amor e dedicação torna-se mais fácil.” 
 
(Assistente Operacional, 40 anos, 9º ano) 
 
5.7. Representações sociais dos profissionais sobre as políticas sociais do 
envelhecimento 
 
Grande parte dos profissionais considera conhecer ainda que, vagamente as 
políticas sociais como o apoio de terceira pessoa, o rendimento social de inserção, o 
complemento social para idosos ou o complemento por dependência. Alguns 
profissionais admite que, quando não se sentem, perfeitamente à vontade para explicar 
muito mais às famílias sobre estas questões ou quando eles próprios têm dúvidas 
procuram as assistentes socias do Serviço.  
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Porém, é do entender de todos os entrevistados que é, indispensável, serem criadas 
políticas sociais, específicas, para apoio desta população. Só assim será possível 
dignificar a vida dos utentes, reduzir a duração dos internamentos e melhorar as práticas 
profissionais destes cuidadores.  
 
“(…) É um grande, grande (…) défice que nós sentimos aqui todos os dias neste 
Serviço. (...) Porque (…) a nível de legislação não há nada que proteja este tipo de 
pessoas. (…) Nós pensamos muito, às vezes, aqui em reuniões que era necessário que 
houvesse proteção das pessoas mais velhas como há dos menores. E que quando há uma 
situação alerta se pudesse atuar em conformidade. (…) Um idoso é considerado um 
adulto. Portanto, tem os mesmos direitos que um (…) adulto. (…) Por exemplo, quando 
queremos dar alta a um (…) doente que (…) [está] capaz de ir embora e que tem família,  
se a família se recusar nós não temos meios legais para obrigar (…) esses familiares a 
receber o seu (…) idoso.” 
 
(Enfermeira, 54 anos, Licenciatura) 
 
“Acho que deve haver  proteção social. (…) O que eu acho é que (…) não pode 
ser do nosso livre arbítrio decidir. Tem que haver uma comissão (…) que proteja estas 
pessoas e que defina (…) coisas [políticas] específicas para este tipo de pessoas. (…) 
Uma demência nunca vai deixar de ser uma demência. Não vai ficar com juízo crítico. 
Vai deteorar. (…)” 
 
(Médica Psiquiatra, 52 anos, Licenciatura) 
 
Os demais profissionais, assim como Leuschner (2005) salientam a importância 
decisiva que a (in)formação tem e terá nos cuidadores, informais e  formais. Mediante as 
suas funções enquanto enfermeira e docente de enfermagem, Araújo (2011) constata que 
os programas curriculares, nem sempre, se encontram ajustados às necessidades de 
aprendizagem destes profissionais para que mais tarde, enquanto enfermeiros possam 
ensinar o idoso dependente a lidar com as questões do autocuidado e/ou ajudar a facilitar 
os cuidados prestados pelos cuidadores informais, nomeadamente as famílias.  
Há, portanto a necessidade, premente, de fomentar redes de apoio sustentadas, 
sobretudo na dimensão relacional do cuidado e de apoio intergeracional. Só com a 
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progressiva, consciencialização da população mais jovem será possível diferenciar os 
cuidados para que esta população possa viver com dignidade. Desta forma, deve apostar-
-se na integração familiar e na integração social. 
Urge, contratualizar mais cuidadores formais para que, em conjunto com os 
cuidadores informais possam apoiar estas pessoas. É, ao mesmo tempo fundamental que 
haja uma avaliação multidisciplinar quando as pessoas ainda estão num estadio ligeiro, 
porque o mais gritante, aquando da permanência no Serviço foi constatar que as pessoas 
são tardiamente sinalizadas pelos centros de saúde e/ou outras unidades hospitalares.  
Esta população apresenta especificidades, quando mais não seja ao nível da 
alteração de comportamento. É, por isso, importante criar infraestruturas adequadas às 
pessoas mais velhas com demência, mas sem as excluir das diferentes dinâmicas sociais 
ou guetizar. A par do que o Serviço já começa a fazer, é importante criar parcerias com 
centros de saúde, a fim de, em conjunto avaliarem em visitas domiciliárias o estado 
clínico do utente para ser possível diagnosticar, antecipadamente quadros demenciais. Só 
assim, se pode obter ganhos em saúde e proporcionar melhor qualidade de vida a esta 
população e às suas famílias. Paralelamente, também é importante abrir mais serviços ou 
unidades de saúde mental com o objetivo de apoiar os idosos e de aliviar os cuidadores 
informais, nomeadamente as famílias. 
 
“ (…) No nosso país acho que ainda há poucos apoios (…) a nível social. (…) 
Faz falta os cuidados continuados, faz falta (…) instituições do tipo lares e mesmo 
centros de dia especializados na área (…) das pessoas com doença mental, porque é 
difícil integrar (…) grande parte dos nossos doentes num lar (…) juntamente com outros 
idosos que não tenham patologia mental.” 
 
(Enfermeira, 29 anos, Licenciatura com especialidade) 
 
Nesta dimensão é de salientar que os demais profissionais não consideram que 
seja feita uma estigmatização dentro do próprio Serviço. Fruto das entrevistas e da 
observação com participação é por demais evidente que a sociedade, em geral, ainda 
estigmatiza, muito, as pessoas mais velhas que têm demência.  
A título exemplificativo, alguns dos profissionais entrevistados consideram que 
se deve apostar, por exemplo, em campanhas de formação, (re)socialização e 
(in)formação nas escolas ou noutros locais, a par do que é feito nas campanhas de 
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prevenção contra o cancro. Um dos grandes esforços dos profissionais que constituem o 
grupo de trabalho do Serviço é o combate ao estigma social desta população; com especial 
enfoque nos casos em que os problemas comportamentais vão mais flagrantes para o 
público em geral. 
Paulatinamente, os profissionais do Serviço têm vindo a conseguir 
consciencializar e promover uma melhor aceitação desta patologia por parte das famílias 
e dos cuidadores, formais e informais que frequentam o Serviço. A este nível Ornelas 
(2008) considera importante que o agente de mudança passe pela ação dos profissionais, 
mas também que integre as necessidades dos utentes e das suas famílias; sendo 
“necessário desenvolver serviços e sistemas de suporte para a aquisição ou arredamento 
de espaços habitacionais que promovam a utilização de outros recursos na comunidade” 
(p. 90). 
O processo de envelhecimento varia de pessoa para pessoa, pelo que é fulcral 
continuar-se a apostar na diferenciação de cuidados e numa maior humanização dos 
cuidados. Segundo informação veiculada pelo Plano de Ação (2014) da Associação 
Alzheimer Portugal espera-se que, em breve seja criado um Plano Nacional para as 
Demências que vise sensibilizar a população em geral para esta temática e apostar mais 
na investigação com o intuito de diagnosticar atempadamente estas patologias. Só assim 
será possível haver uma retroação dos ganhos sociais, culturais, económicos e políticos 
para toda a esfera social. 
Concomitantemente, importa mencionar que o estado português deve continuar a 
realizar os designados “Censos Psiquiátricos de Um dia” (Direção-Geral da Saúde, 2001, 
p. 19) como os que foram realizados pela Direção de Serviços de Psiquiatria e Saúde 
Mental, em 1988, 1996 e 2001; com o intuito de compreender quem são os utentes destas 
unidades e como é que seria possível integrá-los na comunidade. A par fica a indagação 
se, será importante apostar numa descentralização dos apoios prestados pela Segurança 
Social para fomentar, como referem Martin e Brandão (2012) uma cooperação entre o 
sistema social e de saúde, com o objetivo de dar voz a esta população. 
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5.8. Discursos dos profissionais e sua relação com a prática profissional 
 
No que respeita ao tipo de discurso veiculado pelos profissionais que integram o 
Serviço e, de acordo com os registos obtidos através da observação com participação e 
das entrevistas semidiretivas é de ressalvar três abordagens distintas.  
Entre pares ou entre profissionais, nomeadamente de saúde e de apoio social os 
discursos são, por norma, direcionados para o universo das representações científicas. Tal 
é comprovado pelo tipo de vocábulos utilizados, sobretudo nas reuniões de equipa e/ou 
de subequipa. A título exemplificativo é de salientar o uso de nomes de fármacos como 
risperidona, trazodona, memantina e outros. Paralelamente,  nestas reuniões são muitas 
vezes, utilizados conceitos alusivos às perturbações mentais, tal como (demência de) 
alzheimer, demência mista, acidente vascular ou etiologia vascular. A este nível também 
são utilizados, alguns, conceitos e termos que remetem para o universo das políticas 
sociais, como complemento por dependência, apoio à terceira pessoa, lar(es), centro(s) 
de dia, institucionalização, plataforma ou tutela.  
Em muitos dos contextos que pude observar esta abordagem não sai fora dos 
parâmetros esperados aquando da entrada no Serviço de Psicogeriatria, pois estes 
profissionais estão inseridos numa unidade hospitalar.  
Apesar de não ser possível abarcar toda a diversidade de termos e conceitos com 
que me deparei ao longo do estágio, fica, patente o facto que os profissionais que integram 
o Serviço utilizam uma enorme diversidade de termos e de conceitos. O que também é 
notório nas assistentes operacionais e que, à priori, poderia não ser tão expetável. 
Todavia, estas profissionais, devido aos cânones da sua formação escolar e profissional 
não utilizam, com tanta frequência, nem em tão grande quantidade termos e conceitos tão 
direcionados para o universo das representações científicas quando prestam cuidados a 
esta população. Decorrente da formação que vão tendo no próprio Serviço, mas também 
pela experiência profissional que abarcam, acabam por apreender e aprender práticas 
discursivas mais alusivas ao universo científico. Tal implica que as utilizem quando 
necessário e quando consideram que o devem fazer. 
Porém, é fundamental referir que decorrente do exercício das suas funções, com 
(alguma) exceção para as assistentes operacionais, todos os demais profissionais têm 
necessariamente de utilizar termos e conceitos, mais, direcionados para o universo das 
representações científicas. Contudo, em certos momentos do dia a dia com os utentes e 
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cuidadores informais, nomeadamente as famílias é possível, que seja, necessário 
utilizarem um discurso mais direcionado para o senso comum. Tal repercute--se na 
necessidade de serem melhor compreendidos e de não criarem receios exacerbados aos 
utentes e às famílias sobre a doença mental. Porém, por vezes, alguns profissionais 
utilizam uma mistura dos dois discursos. Já entre pares, por vezes, verifica-se uma 
complementar entre o discurso científico e o discurso (mais) direcionado para o universo 
das representações (de senso) comuns. Tal ocorre, porque a informação que se pretende 
transmitir é facilmente compreendida por cuidadores formais e informais se for veiculada 
nesses moldes. 
Assim, esta imbricação de discursos científico e de senso comum, também, é feita 
quando os demais profissionais saem do Serviço para efetuar visitas domiciliárias. No 
entanto, há que reter que quando dialogam com profissionais de saúde e/ou de apoio 
social utilizam, por vezes, um discurso que envolve, sobretudo uma linguagem, mais rica 
em termos de vocábulos relacionados com as representações científicas. Todavia, não 
deixa de haver o uso de uma linguagem de senso comum, pelos motivos, anteriormente, 
mencionados. Já quando, os profissionais se dirigem aos utentes utilizam 
maioritariamente, como já referido, um discurso mais de senso comum. Até, porque 
muitas destas pessoas já estão num processo de declínio cognitivo, bastante, avançado. 
Também pelos motivos já mencionados, quando conversam com os cuidadores informais, 
nomeadamente as famílias podem utilizar, dependendo do profissional, uma imbricação 
entre um discurso científico e um discurso comum ou um discurso mais de senso comum.  
A abordagem dos discursos, dos demais profissionais do Serviço para com os 
familiares dos utentes que frequentam a área de dia, os familiares que vão visitar os 
utentes ao internamento ou àqueles a quem realizam ensinamentos, baseia-se, por norma, 
num discurso mais direcionado para o conhecimento comum. Tal é explicado, muitas das 
vezes, pelo simples facto do objetivo primordial destes profissionais estar em transmitir 
ao familiar do utente a patologia que o seu familiar tem, as dificuldades do ponto de vista 
cognitivo que o utente tem ou virá a ter e o que é possível fazer para estabilizar a sua 
situação clínica. A finalidade máxima é, sempre, fomentar o bem-estar desta população. 
Consequentemente, a utilização de uma linguagem mais direcionada para o conhecimento 
de senso comum não tem como objetivo falsear dados clínicos ou não dar conhecimento 
ao utente ou ao(s) seu(s) familiar(es) sobre o estado clínico do doente.  
 No entanto, nem sempre no contacto com o utente ou com o seu familiar, seja nos 
momentos próprios da consulta externa, seja quando os utentes frequentam a área de dia 
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e/ou o internamento, é utilizado apenas um discurso de senso comum. Em certos 
momentos e em conversa com os familiares do utente, estando ou não o próprio idoso 
presente é, ou pode ser utilizado um discurso que se direciona mais para o universo das 
representações científicas do conhecimento. Nomeadamente,  na referência aos fármacos 
que o utente deve tomar, às ajudas técnicas disponíveis ou aos tipos de cuidados e de 
apoios sociais. Existe, por isso, uma imbricação dos discursos utilizados quando os 
profissionais falam com as famílias e/ou com os utentes. Esta imbricação é utilizada por 
quase todos os profissionais o que é mais evidente quando certos termos e/ou conceitos 
estão, diretamente relacionados com o exercício das suas funções. 
Nos diálogos estabelecidos entre os profissionais e os demais utentes há que ter 
em conta a pessoa a quem estes profissionais se estão a dirigir. Melhor dizendo, é 
fundamental, ter em atenção o estadio da doença, no qual a pessoa se encontra. Se a pessoa 
se encontra num estadio ligeiro da doença importa ter em conta: as capacidades cognitivas 
manifestadas, a sua idade, o seu nível de escolaridade, a sua (última) atividade 
profissional, a sua história de vida; bem como os seus hábitos e gostos pessoais. A este 
nível, denota-se que normalmente os profissionais utilizam uma imbricação entre o 
discurso científico e de senso comum. Já, no caso de dialogarem com pessoas que já estão 
num estado moderado ou grave da doença, apesar de haver variações do estado clínico de 
cada utente, importa não descurar as causas, mencionadas para o estadio ligeiro, que estão 
por detrás do declínio cognitivo. Assim, nestes estadios da doença, muitos dos 
profissionais optam por utilizar uma linguagem mais direcionada para as representações 
do senso comum.  
Não obstante às explicações, acima mencionadas é de clarificar que não será feita 
uma análise, detalhada, do tipo de discurso que cada um dos profissionais do Serviço 
utiliza. Não só por não ser viável, mas também, porque nem sempre foi possível anotar, 
com precisão, alguns dos discursos ouvidos. Tal ocorreu, devido ao local e/ou ao tipo de 
públicos com os quais se estava a contactar. Nomeadamente, pela permanência nas 
reuniões com os familiares dos utentes e/ou as entrevistas de seguimento com os próprios 
utentes e/ou a participação nas demais atividades das sessões em grupo, mas também pela 
participação em consultas externas e pelo acompanhamento das visitas domiciliárias. Por 
conseguinte, nesses contextos, nem sempre foi eticamente possível tomar notas. 
Da mesma forma, a análise detalhada de discursos não se torna de todo viável, 
pela diversidade de profissionais com os quais se contacta, mas também, porque cada 
profissional, independentemente da categoria profissional utiliza uma linguagem própria. 
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A par do que foi feito, conseguiu-se, chegar a uma singularidade, em termos do tipo de 
públicos, com os quais os profissionais mais contactam. Porém, esta dualidade e/ou 
imbricação de discursos é, facilmente, percetível ao ler os excetos das entrevistas que se 
encontram veiculadas às dimensões de análise apresentadas.  
Por outro lado, o número de profissionais, de utentes e de familiares que 
frequentam as diferentes valências do Serviço, nos diversos momentos do dia não tornaria 
humanamente viável efetuar, com rigor científico este tipo de análise. Mediante os 
motivos, anteriormente, apresentados depois da construção do modelo de análise e após 
a primeira semana de incursão no terreno deixou de fazer sentido fazer uma análise 
discursiva.  
Contudo, a permanência no terreno, bem como a análise elaborada no ponto 
anterior permitiu, evidenciar que o tipo de discurso (mais) científico ou (mais) de senso 
comum utilizados, pelos diversos profissionais permite legitimar as suas práticas 
profissionais. 
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CAPITULO VI – IMPACTOS DO ESTÁGIO 
 
Neste capítulo apresenta-se uma reflexão das principais atividades realizadas no 
estágio, bem como a importância do papel do sociólogo nestes contextos e na formação 
da autora, em particular. Avança-se igualmente com algumas sugestões de intervenção 
neste âmbito. 
 
Um estágio curricular é sempre um momento importante na formação de um 
estudante, pois o objetivo basilar passa por conciliar os conhecimentos teóricos-                             
-metodológicos apreendidos durante a licenciatura e o mestrado, com a realidade empírica 
que é trabalhar no terreno.  
 A entrada neste contexto de investigação, isto é, numa instituição hospitalar 
acarretou, algumas, inseguranças não pelo tipo de públicos que iria encontrar, mas pelos 
constrangimentos e lacunas téorico-metodológicas que eu própria sentia. No entanto, a 
aposta na formação em, paralelo, com a realização do estágio possibilitou, suprir algumas 
dessas lacunas. Em paralelo, para colmatar as referidas lacunas foi essencial, ter presente, 
as explicações dos diferentes profissionais. Nomeadamente, sobre o funcionamento 
Serviço e sobre as questões que mais relacionados com conceitos, termos e instrumentos 
de análise e de avaliação do foro psiquiátrico.  
Nesta sequência, importa elencar alguns dos motivos que me levaram a procurar 
esta instituição para realizar o meu estágio. A reter: o gosto pela área e a vontade em 
conhecer melhor uma realidade, como a doença mental, interligada com a possibilidade 
de estagiar no único hospital público a nível Norte, com um Serviço, especificamente 
direcionado para as demências que se encontra, desde há alguns anos a esta parte, 
acreditado pelo CHKS – The Health Quality Service e auditado segundo as normas da 
ISO 9001.Todavia, a frequência do estágio só foi possível, porque o Conselho de 
Administração do Hospital assim o permitiu. 
 No entanto, o Serviço nunca tinha tido, até à data do meu estágio, nenhum 
sociólogo fosse este estagiário ou técnico superior. Decorrente deste facto, conhecido 
antes da entrada no estágio, esta é uma das principais lacunas a apontar. A presença de 
um sociólogo é fundamental, neste tipo de instituição, sendo que o contacto, com outros 
sociólogos teria, possivelmente fomentado, um contributo mais ativo, da minha parte, em 
termos sociológicos para a instituição. Em paralelo, a não existência de nenhum sociólogo 
acabou por acarretar algumas dificuldades, nomeadamente nas funções que viria a 
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desempenhar ao longo do período de estágio. Porém, a atribuição de funções foi 
contrabalançada com o apoio prestado pela minha orientadora e pela supervisora de 
estágio, bem como pela diretora de Serviço. Em conjunto com as necessidades 
apresentadas pelas diferentes partes foi possível ajustar o meu papel dentro do dia a dia 
do Serviço.  
 Deste modo, as primeiras duas semanas do estágio, com incidência sobre a 
primeira semana foram decisivas para conhecer o contexto, os profissionais, os utentes e 
o modo de funcionamento do Serviço. Apesar de ter começado, logo, a recolher dados 
por via da observação foi a partir da segunda semana que me  foi possível começar a 
aplicar as entrevistas semidiretivas. A este nível foi, fundamental ter sempre presente as 
recomendações emanadas pelo Código Deontológico, isto é: “(…) o exercício dos 
diversos papéis profissionais dos sociólogos implica responsabilidades para com a 
sociedade e para com a sociologia. Os sociólogos devem exercer a sua profissão de acordo 
com os mais elevados padrões de competência profissional ao seu alcance. Da sua 
conduta profissional devem fazer parte a exploração de todas as potencialidades da 
sociologia e uma permanente actualização de conhecimentos. Os sociólogos devem 
igualmente Ter presentes os limites da sua disciplina e os seus próprios limites 
pessoais.(…)” (APS, 2012, p. 8-9). 
 Paulatinamente, fomos realizando tarefas que, de forma direta não tinham a ver 
com a prática sociológica, mas que me permitiram integrar melhor no terreno, conhecer 
melhor o funcionamento do Serviço, bem como a realidade das diferentes categorias 
profissionais.  
A este nível fui à loja do cidadão, auxiliei a redação de relatórios, preenchi uma 
ata de reuniões e uma avaliação multidisciplinar, auxiliei a minha supervisora em 
pequenas tarefas como entrega de documentos noutros serviços ou até de bens dos 
próprios utentes. Aos poucos desempenhei funções, no que é considerado o papel da 
animação cultural, dentro da Sociologia, uma vez que em conjunto com outros 
profissionais e/ou estagiários tentei incentivar alguns utentes a participarem em algumas 
das atividades e/ou sessões de grupo. A este nível tive, ainda, a oportunidade de participar 
nas visitas domiciliárias, de participar nas reuniões e/ou contactos com os próprios 
cuidadores informais, nomeadamente as famílias, de acompanhar médicos internos nas 
avaliações/consultas com utentes, de assistir a um ensinamento a uma família, de assistir 
às reuniões de subequipa e de equipa, de observar primeiras consultas e consultas de 
seguimento. Concomitantemente pude acompanhar as assistentes sociais do Serviço e/ou 
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de outros serviços, bem como os próprios utentes a visitas a familiares, à junta médica e 
às finanças. Em paralelo também tive a oportunidade de visitar um domicílio, no qual 
havia a necessidade de proceder a uma desinfestação.  
A realização de todas estas pequenas tarefas foram cruciais para compreender a 
importância e a necessidade de traçar o perfil sociodemográfico e clínico dos utentes do 
Serviço de Psicogeriatria. Desta forma, como o Serviço não possuía esse perfil, este foi 
traçado. Todavia, por se verificarem lacunas na construção do formulário de inquérito, já 
elaborado, aquando da minha entrada no Serviço não foi possível prosseguir com a 
inserção de dados dos utentes relativos ao ano de 2014. Deste modo, por erro próprio na 
não exploração, detalhada, do formulário de inquérito foi necessário suspender a 
introdução de dados, do ano de 2014. Este erro invalidou a prossecução da utilização dos 
dados inseridos neste formulário e acarretou perda do tempo disponível para a construção 
de uma nova base de dados. No entanto, o perfil sociodemográfico e clínico dos utentes 
que tiveram alta médica entre janeiro e julho de 2015 foi elaborado recorrendo-se ao 
SPSS.  
Nestes moldes também foi elaborado o perfil de sociodemográfico dos 
profissionais do Serviço, por no Relatório de Contas do Hospital, este perfil não aparecer 
discriminado para cada um dos Serviços.  
Deste modo, para que a pesquisa de dados seja realizada de forma mais eficaz e 
eficiente, por qualquer uma das pessoas que pretenda aceder aos dados importa que todos 
os dados (mesmo os mais antigos), apareçam catalogados, de forma coerente, num 
documento em suporte de papel e em suporte informático. Tal é explicitado, pois, por 
vezes esta informação estava incompleta e dispersa, pelos vários registos clínicos (suporte 
em papel e/ou em suporte informático). Viés que, dificultou e atrasou a inserção de dados 
no formulário de inquérito e no SPSS, porque, por vezes para completar a base de dados 
foi necessário verificar os dados patentes, tanto nos processos físicos, como nos processos 
eletrónicos.  
 De forma a deixar algumas sugestões ao Serviço, no que respeita ao trabalho do 
sociólogo é de salientar que, decorrente, da elaboração de perfis a  recolha de dados deve 
ser feita de forma (mais) precisa, nomeadamente no que respeita ao nível de escolaridade 
e última profissão dos demais utente. Só assim será possível, combater possíveis 
enviesamentos de dados e primar pelo rigor científico. Todavia, do ponto de vista 
sociológico, compreende-se que tal nem sempre seja possível de efetuar, pois o objetivo 
primeiro dos profissionais de saúde e de apoio social passa por assegurar os cuidados de 
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saúde e/ou de apoio social. Contudo, a recolha destes dados tem impactos no tipo de 
infraestrutura que a pessoa possa vir a frequentar, dentro ou fora do Serviço; bem como 
nas próprias atividades, sobretudo a nível da terapia ocupacional e da psicologia que o 
utente possa vir a desempenhar. 
Uma outra sugestão de trabalho futuro passa por traçar o perfil sociodemográfico 
e/ou clínico dos utentes, no momento da admissão e à data da  alta, nas três valências que 
o Serviço disponibiliza. A este propósito é fulcral traçar o perfil sociodemográfico e/ou 
clínico de todos os utentes, incluindo os residentes no Serviço, com o intuito de perceber 
a origem social e familiar destas pessoas; assim como de melhorar a sua qualidade de 
vida, a das suas famílias e de ajudar a criar políticas sociais, específicas, para esta 
população. 
Logo, um outro estudo relevante a realizar, seria perceber o impacto económico e 
social, envolto nos utentes internados em regime residencial. Sem deixar de investigar o 
impacto económico, psicológico e social para utentes, famílias e instituições hospitalares, 
nos casos em que os utentes são inabilitados ou interditos. Simultaneamente, importa 
perceber quais as possíveis estratégias/ políticas sociais que estes impactos possibilitarão 
adotar. 
 Subsequentemente, é agora momento para reforçar a importância da Sociologia e 
do papel do sociólogo, pois como refere Silva (2008) a “sociologia é e produz 
conhecimento” (p. 221). Já para Costa (2004) apesar de alguma divergência pontual de 
opiniões a Sociologia é, claramente profissionalizável. Premissa reforçada pela “grande 
diversidade nas práticas profissionais exercidas, na maior ou menor mobilidade de 
competências sociológicas para o desenvolvimento dessas práticas (…)” (p. 45). No 
entanto, na atualidade a estabilidade profissional pode não ser tão imediata, como era nos 
últimos anos, devido à própria conjetura económica, mas também pelo desconhecimento 
da sociedade civil do papel do sociólogo e pela diversidade de papéis que este pode 
assumir. Porém, é de ajustar a esta análise o contributo defendido por Machado (1996), 
pois, “a contratação de sociólogos parece ter assumido a prioridade que antes era atribuída 
a outros especialistas. As experiências bem sucedidas dos que se podem considerar 
pioneiros da profissionalização nesses sectores também têm contribuído para o 
alargamento do campo da sociologia” (p. 44). 
 Pelos demais contributos empíricos, pela riqueza e utilidade que esta experiência 
académica tiveram em mim, só posso salientar que a realização deste estágio foi uma 
mais-valia imensurável. Esta experiência moldou a minha formação, não só enquanto 
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socióloga, particularmente atenta e preocupada com esta área do saber, mas também 
enquanto pessoa e cidadã comum. Desta forma, o convívio com os diferentes 
profissionais e utentes tiveram um impacto significativo na realização deste relatório. 
Concomitantemente, pude aprender a utilizar, sempre que possível, o termo pessoas mais 
velhas em detrimento de idoso, pela conotação negativa que este último acarreta. Ao 
mesmo tempo (re)aprendi que, tal como refere Leff (2008) “reinserir [na sociedade] não 
garante (…) inclusão social” (p. 25). Paralelamente, assimilei a desconstrução de uma 
ideia menos correta sobre a demência e as pessoas mais velhas que têm demência, mas 
também pude (re)construir a noção que, importa, independentemente da idade ou 
capacidades cognitivas e funcionais tratar e cuidar o outro com o carinho, dignidade e 
respeito.   
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Considerações finais 
 
Nas últimas décadas o envelhecimento demográfico tem vindo a aumentar de 
forma exponencial, seja por motivos sociais, políticos, económicos e/ou culturais. Não 
obstante, a estas condicionantes importa ter presente os impactos decorrentes deste 
progressivo e irreversível processo. 
É crucial evidenciar os efeitos que o envelhecimento tem, sobretudo, nas pessoas 
mais velhas. A este nível torna-se por demais evidente que os impactos do 
envelhecimento dependem não só da história de vida que as pessoas tiveram ao longo da 
vida, como dos seus hábitos e estilos de vida. Logo, estes estilos de vida encontram-se 
necessariamente imbricados com a promoção de um envelhecimento saudável, sendo 
sustentados por redes relacionais coesas que possibilitam aos indivíduos manter a sua 
identidade e dignidade, apesar das alterações bio-psico-sociais que as pessoas acabam, de 
forma individual ou coletiva, por manifestar. 
Desta forma, devido à incidência do envelhecimento há cada vez mais uma 
necessidade de as sociedades contemporâneas, em geral estarem atentas às implicações 
na saúde não só física destas pessoas, mas sobretudo na saúde mental destas pessoas. 
Decorrente desta mescla de fatores é fundamental relembrar que o aumento da 
longevidade tem repercussões no aumento do número de casos de demência. Decorrente 
deste conjunto de problemáticas importa ter em atenção as representações dos cuidadores, 
informais e formais, sobre o envelhecimento. 
A este nível e com o intutito de dar resposta à primeira questão de partida - Quais 
são as representações dos profissionais sobre a evolução do processo de envelhecimento 
na sociedade portuguesa? – é de ter em conta que o aumento do número de pessoas mais 
velhas e de pessoas mais velhas com demência é uma constante evidenciada por todos os 
profissionais, devido à redução do índice sintético de fecundidade e ao aumento da 
esperança média de vida. Inerentemente denota-se a prevalência do envelhecimento 
patológico, porque estas pessoas manifestam e enfrentam diversas comorbilidades físicas. 
A prevalência de patologia demencial nesta faixa etária é corroborado pelo facto da 
sinalização/encaminhamento médico para uma consulta de seguimento ser feita 
tardiamente. Muitas das vezes, os profissionais de saúde e de apoio social, nomeadamente 
os entrevistados, atribuem às contingências políticas, económicas, afetivas ou sociais o 
facto das pessoas e/ou as suas famílias procurarem já em estadios grave ou moderado da 
doença apoios especializados nas diferentes valências que o Serviço disponibiliza. 
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Porém, não só decorrente dos contributos teórico-metodológicos como pela 
aprendizagem vivida no terreno que muitos dos sinais e/ou sintomas manifestados são 
muitas vezes desvalorizados tanto por parte das pessoas mais velhas como das próprias 
famílias. Não só pelo próprio idoso que acha normal e/ou próprio da idade as perdas de 
memória ou a maior dificuldade para realizar as atividades básicas e/ou instrumentais da 
vida diária, como também pelas próprias famílias e/ou cuidadores informais e, por vezes, 
pelos próprios cuidadores formais exteriores à instituição hospitalar. 
Inerentemente, as primeiras atividades a deixarem de conseguir ser realizadas por 
parte das pessoas são as atividades instrumentais, por serem as mais complexas de 
executar. Todavia, há não se pode afirmar de forma estanque uma ordem para a perda de 
atividades a serem realizadas, uma vez que tal depende da conjugação de diversas 
variáveis, como a idade ou o nível de escolaridade destas pessoas. Sendo de salientar que 
a manifestação de qualquer tipo de demência não implica a perda de uma só competência 
cognitiva, implica um défice, de pelo menos, uma outra competência cognitiva, para além 
da memória. Na verdade, não havendo recurso a atividades que possibilitem o treino ou 
a reabilitação cognitiva, como as que são realizadas no Serviço de Psicogeriatria o 
declínio cognitivo manifesta-se de forma mais evidente.
Paralelamente, uma outra questão de partida a que importa dar resposta é - Quais 
são os fatores que estão por trás do cuidado formal para com as pessoas mais velhas com 
demência? 
Um dos impactos decorrentes dos ato de cuidar é a sobrecarga dos que os 
cuidadores formais e informais têm que enfrentar e que gera desgaste físico e emocional 
nos cuidadores informais, sobretudo nas famílias, mas também nos cuidadores formais. 
Este desgaste que varia em função do estadio da doença, ou seja, quando as pessoas mais 
velhas se encontram num estadio inicial o desgaste é sobretudo emocional. No entanto 
quando estas pessoas manifestam um estadio moderado a grave da patologia o desgaste é 
maioritariamente físico, pois deixam de ter mobilidade o que implica uma total autonomia 
e dependência numa outra pessoa. 
Contudo, no que respeita à gestão das emoções e sentimentos por parte dos 
profissionais entrevistados é de ressalvar que segundo estes todas as pessoas sejam estas 
cuidadores formais e/ou informais se envolvem emocionalmente no ato de cuidar. Não só 
porque todos são pessoas, mas também porque se lida e convive com pessoas. Assim, os 
principais sentimentos evidenciados através dos relatos dos profissionais entrevistados 
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são a culpa, tristeza ou angústia que muitos dos cuidadores informais sentem. Sendo 
manifestados pelos mesmos profissionais sentimentos de tristeza e até de compaixão.  
Porém a gestão das emoções por parte dos profissionais entrevistados advém da 
experiência profissional, nomeadamente do tempo de serviço, mas também da partilha do 
dia a dia de trabalho com os colegas de profissão e/ou com equipa de trabalho.  Desta 
forma, esta gestão das emoções e sentimentos, bem como a rede de comunicação 
estabelecida possibilita-lhes lidar com o stress, eventuais conflito no trabalho e 
consequentemente com o burnout.  
Inevitavelmente a terceira questão de partida a que importa dar resposta é - Quais 
as políticas sociais que devem ser criadas tanto para apoiar as pessoas mais velhas com 
demência, como os profissionais que lidam e trabalham com esta população?  
É notória a escassez de políticas socias que apoiem tanto pessoas mais velhas com 
demência, como politicas que auxiliem e melhorem o exercício de funções dos 
profissionais de saúde e de apoio social que trabalha com esta população.  
Desta forma, algumas das medidas que podem ser desenvolvidas a este nível, 
segundo alguns dos relatos mencionados por parte dos profissionais entrevistados e 
decorrente da presença no terreno passam pela implementação concreta do Plano 
Nacional para as Demências, pela criação de uma comissão que defenda e assegure os 
interesses básicos e direitos destas pessoas e até das suas famílias. O que se repercute na 
criação de legislação específica que permita saber se uma pessoa com um quadro 
demencial deve ou não ser interditada e em que estadio tal deve ser realizado. 
Concomitantemente deve apostar-se na conceção de legislação laboral que permita que 
os cuidadores informais usufruam de uma licença para cuidar, mediante a redução e/ou 
gestão mais eficaz do horário de trabalho para estes cuidadores. Paralelamente é de 
evidenciar a necessidade de haver uma comparticipação social para as famílias e/ou 
pessoas mais velhas, principalmente no que respeita à comparticipação em fraldas, camas 
articuladas, colchões anti-escaras ou cintos de contenção.  
A fim de possibilitar aos cuidadores informais, nomeadamente as famílias é de 
destacar a importância de haver um maior suporte por parte das equipas domiciliárias, o 
que inevitavelmente, implica um maior investimento em recursos humanos, mas também 
investimento na formação dos profissionais e investimento em grupos de suporte para os 
profissionais que lidam com esta população. No entanto este apoio aos cuidadores 
informais só será conseguido caso haja uma maior interligação saberes e dos tipos de 
apoios prestados entre os apoios prestados na área das saúde e de apoio social. 
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Indiscutivelmente devem ser criados (mais) grupos de suporte ou ajuda aos cuidadores 
informais por todo o país, sem deixar de parte o investimento na criação/divulgação de 
atividades de promoção do envelhecimento ativo. Indiscutivelmente urge apostar-se na 
criação de infraestruturas especializadas - centros de reabilitação cognitiva e de cuidados 
continuados, bem como de centros de dia/convívio/lares - de porta fechada. Tal 
implementação possibilitará maior segurança e conforto destas pessoas, uma vez que as 
pessoas sem demência são confrontadas com alterações do padrão de sono e/ou 
comportamento que em nada beneficia a promoção do bem-estar biopsicossocial de 
nenhuma destas pessoas. 
A última questão de partida à qual importa dar resposta é - Quais são os 
processos de estigmatização social que afetam as pessoas mais velhas com demência? 
Nesta medida, importa mencionar que o objetivo máximo dos cuidadores formais que 
trabalham neste Serviço passa por prestar os melhores cuidados de saúde a esta 
população. Todavia, através da partilha de saberes, isto é, da (in)formação sobre ajudas 
técnicas, fármacos a tomar ou pela própria desmitificação da patologia aos cuidadores 
informais é notória o esforço para reduzir este processo de estigmatização social. 
No entanto quando questionados os profissionais referem que a estigmatização 
social ainda é uma constante na sociedade portuguesa. O que é por demais evidente na 
diminuição social destas pessoas, isto é, no tratamento não pelo nome próprio, mas por 
um diminutivo, o que descredibiliza e inferioriza estas pessoas. Um outro fator de 
estigmatização social passa pela exclusão da participação cívica e relacional das vivências 
do dia a dia familiar. Isto é, muitas destas pessoas são abandonadas pelos seus parentes 
nos hospitais, lares ou nas suas próprias residências. Muitas destas pessoas têm muito 
poucas visitas enquanto se encontram institucionalizadas o que pode ser combatido caso 
se aposte nas visitas domiciliárias ou de equipas de voluntários a esta população. Deste 
modo, um dos grandes investimentos para combater a estigmatização social destas 
pessoas assenta na aposta na (in)formação das famílias e da sociedade em geral, por 
exemplo, através de campanhas de sensibilização para a doença mental. 
Não obstante, aos objetivos do estágio espera-se que os nossos resultados acabem 
por ter impactos na melhoria de políticas sociais direcionadas para as pessoas mais velhas, 
inclusive, com demência. Logo, aguardar-se que o desenvolvimento destas e de outras 
políticas contribuam para reduzir exclusão destas pessoas e para reforçar o papel destes 
profissionais. 
Todavia, a redução do estigma social associada às demências poderá ser atingido 
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caso se dê mais importância e se reconheça o papel profissional destes cuidadores 
formais. É, por isso imprescindível estar atento às questões éticas do cuidar, em paralelo, 
com a qualidade dos cuidados, que os profissionais, em particular os profissionais deste 
Serviço, prestam. Só estando atento às questões do cuidar será possível proporcionar uma 
melhor qualidade de vida, bem-estar, autonomia e independência a estas pessoas. 
Por estes motivos, a Sociologia da Saúde ajuda a conhecer e a interpretar os 
fenómenos associados à doença mental. Discutir estas temáticas, implica realizar um 
excelente exercício de cidadania no que respeita a discutir, problematizar e solucionar as 
condicionantes sociais, políticas, culturais e sociais que veiculam o prolongar dos anos, 
apesar de se manifestarem uma perturbação mental.
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Anexo 1: Índice Sintético de fecundidade – Portugal 
 
Quadro nº 1 - Índice Sintético de fecundidade – Portugal (média – indivíduo) 
 
 Portugal 
1960 3,16 
1980 2,25 
2000 1,55 
2010 1,39 
2013 1,21 
 
Fonte: PORDATA, 2015a 
 
 
 
Anexo 2: Taxa bruta de natalidade – Portugal  
 
Quadro nº 2 – Taxa bruta de natalidade – Portugal (%) 
 
 Taxa bruta de natalidade 
1960 24,1 
1980 16,2 
2000 11,7 
2010 9,6 
2014 7,9 
 
Fonte: PORDATA, 2015c 
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Anexo 3: Índice de dependência de jovens – Portugal  
 
Quadro nº 3 – Índice de dependência de jovens – Portugal (%) 
 
 2001 2014 
Portugal 24,1 22,1 
Continente 23,7 22,1 
Norte 25,9 20,8 
Centro 23,3 20,5 
Lisboa 21,9 24,9 
Alentejo 21,8 21,2 
Algarve 22,3 23,8 
Região Autónoma dos 
Açores 
32,9 24,3 
Região Autónoma da 
Madeira 
28,9 22,2 
 
Fonte: PORDATA, 2013b 
 
Anexo 4: Índice de dependência de idosos – Portugal 
 
Quadro nº 4 – Índice de dependência de idosos – Portugal (%) 
 
 2001 2014 
Portugal 24,4 30,7 
Continente 24,6 31,2 
Norte 20,5 26,8 
Centro 30,1 35,7 
Lisboa 22,4 31,6 
Alentejo 35,3 38,9 
Algarve 28,2 31,9 
Região Autónoma dos 
Açores 
19,8 18,8 
Região Autónoma da 
Madeira 
20,6 21,6 
 
Fonte: PORDATA, 2013a 
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Anexo 5: Saldos populacionais anuais -saldo migratório, saldo natural e saldo total  
– Portugal  
 
            Quadro nº 5 – Saldos populacionais anuais - saldo migratório, saldo natural 
e saldo total  – Portugal (indivíduo – milhares) 
 
 Saldo Migratório Saldo 
Natural 
Saldo 
Total 
1960 - 118,9 - 
1980 41,9 63,5 105,4 
2000 67,1 14,6 81,8 
2010   3,8 -4,6 -0,8 
2014 -30,1 -22,4 -52,5 
 
Fonte: PORDATA, 2015b 
 
Anexo 6: Índice de envelhecimento – Portugal 
  
Quadro nº 6- Índice de envelhecimento – Portugal (%) 
 2001 2013 
Portugal 101,6 133,5 
Continente 103,8 136,4 
Norte 79,4 122,0 
Centro 129,2 167,4 
Lisboa 102,2 123,8 
Alentejo 161,9 178,9 
Algarve 126,3 129,8 
Região Autónoma dos 
Açores 
60,1 75,0 
Região Autónoma da 
Madeira 
71,4 92,8 
 
Fonte: PORDATA, 2013c 
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Anexo 7: Índice de longevidade – Portugal  
 
Quadro nº 7 - Índice de longevidade - Portugal (%) 
 2001 2011 
Portugal 41,4 47,9 
Continente 41,4 47,9 
Norte 40,4 46,7 
Centro 43,3 49,9 
Lisboa 39,7 45,7 
Alentejo 42,7 51,9 
Algarve 43,9 48,8 
Região Autónoma dos 
Açores 
42,0 46,8 
Região Autónoma da 
Madeira 
39,2 46,6 
 
Fonte: PORDATA, 2013d 
 
Anexo 8: Guião de observação  
 
Tabela nº 1 – Guião de observação 
 
Observador:  
Data:  
Local:  
Duração:  
Ciclo de estudos:  
Tipo de Observação:  
Tipo de consulta: 
Ambulatório:  
- Consulta externa:  
- Visita domiciliária:  
- Área de dia:  
- Internamento:  
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Número e categoria profissional dos profissionais de saúde presentes: 
- Sala de espera: 
- Área de dia: 
- Internamento:  
- Consulta externa: 
- Visita domiciliária: 
Tipo de material utilizado pelos diferentes profissionais de saúde:  
- Médico(a)s psiquiatras: 
- Assistentes sociais:  
- Enfermeiro(a)s: 
- Psicólogas clínicas:  
- Terapeutas Ocupacionais: 
- Assistentes operacionais: 
Principais formas de comunicação (verbal/não verbal) expressas pelos 
profissionais de saúde:  
- Comunicação verbal: 
- Comunicação não verbal: 
- Postura corporal:  
- Expressão facial:  
Caraterísticas do local: 
- Luminosidade:  
- Materiais disponíveis:  
- Condições de limpeza:  
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Anexo 9: Consentimento informado para a realização da entrevista individual aos 
profissionais do Serviço de Psicogeriatria do HML 
 
Joana Alexandra Gouveia Anselmo, na qualidade de aluna do 2º ciclo de estudos 
do Mestrado em Sociologia da Faculdade de Letras da Universidade do Porto e, estagiária 
no serviço de Psicogeriatria do Hospital de Magalhães Lemos com sede na rua Professor 
Álvaro Rodrigues, Aldoar. E, para efeitos do meu estágio curricular para a minha 
dissertação intitulada – Representações sociais acerca do envelhecimento por parte dos 
cuidadores formais que prestam cuidados de saúde e de apoio social a pessoas mais velhas 
que apresentam quadros de demência. Sendo a minha orientadora a Professora Doutora 
Isabel Dias, Professora Associada com Agregação na Faculdade de Letras da 
Universidade do Porto, no Departamento de Sociologia.  
Nesta sequência venho, por este meio, apresentar o presente consentimento 
informado para a solicitar a aplicação da entrevista individual. É ainda de ressalvar que 
os objetivos do estágio passam por conhecer as representações sociais dos profissionais 
que atuam em contexto hospitalar sobre o envelhecimento; perceber como é que estes 
profissionais mobilizam argumentos que remetem para o universo das representações do 
senso comum e/ou das representações periciais sobre a doença mental; perceber 
igualmente como é que esses argumentos são utilizados para legitimar, discursivamente, 
práticas profissionais no domínio dos cuidados diários prestados a idosos 
institucionalizados e com quadros de demência. 
Assim, é de mencionar que em qualquer momento da entrevista o entrevistado tem 
o pleno direito de suspender a entrevista, havendo o compromisso de que o conteúdo 
áudio do entrevista só será utilizado para fins académicos, havendo o comprometimento 
dos ficheiros serem apagados após a transcrição e, o tratamento das respetivas entrevistas. 
É ainda de referir que o nome do entrevistado será substituído por um nome fictício para 
salvaguarda dos interesses profissionais e deontológicos do entrevistado e dos utentes que 
frequentam o serviço de psicogeriatria. Sendo ainda importante salvaguardar o facto de 
que apenas os dados sociodemográficos serão tidos em linha de conta para o tratamento 
das entrevistas e para a análise de resultados.   
 Neste sentido será ainda assegurado que o conteúdo gravado aquando da 
realização das entrevistas não será divulgado noutros meios que não o académico nem 
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utilizado para fins pessoais, havendo o compromisso do mesmo ser apagado do gravador 
caso o entrevistado queira em algum momento suspender a realização da entrevista.  
 A duração da entrevista será de 30 a 40 minutos o que se pode prolongar ou 
encurtar, mediante, o seguimento da mesma ou a necessidade de interromper a mesma, 
devido ao exercício de funções dos profissionais; havendo o comprometimento por parte 
do entrevistado de retomar em, dia, hora e local a agendar a continuidade da mesma. 
Todavia e, se por incompatibilidade de horários e/ou recusa em continuar a dar a 
entrevista, o entrevistado, tem o pleno direito em assinar o presente consentimento para 
recusar continuar a dar a entrevista. Sendo, neste caso, seguido o procedimento de 
compromisso do entrevistador mencionado no 4º parágrafo.  
 O entrevistado e o entrevistador ficarão, cada um, com sua fotocópia do presente 
consentimento. 
Agradeço, desde já, a sua colaboração neste estudo académico que em muito 
contribuirá para a realização do meu relatório de mestrado. Muito obrigada. 
 
Categoria profissional (assinalar, por favor, com um “x” à frente da sua categoria 
profissional). 
Médico(a) psiquiatra: 
Assistente social: 
Enfermeiro(a): 
Psicólogo(a): 
Terapeuta ocupacional: 
Assistente operacional:  
 
Data da realização: Porto, _____________________2015 
Autorizo a realização da entrevista   Não autorizo a realização da entrevista  
 
Assinatura do profissional:  
______________________________________________________________________ 
 
Nome da estagiária:  
 ______________________________________________________________________ 
(Joana Alexandra Gouveia Anselmo) 
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Anexo 10: Guião de observação da entrevista aos profissionais do Serviço de 
Psicogeriatria do HML  
 
Tabela nº 2 – guião de observação da entrevista aos profissionais do Serviço de 
Psicogeriatria do HML  
Entrevista nº:  
Data:  
Hora da realização: 
Duração: 
Entrevistador:  
Entrevistado:  
Local de realização e condições do local de administração: 
Recetividade do entrevistado: 
Questões que suscitam dúvidas: 
Interferências e interrupções observadas durante a aplicação da entrevista: 
Pistas para uma próxima entrevista: 
Outras observações/comentários: 
 
Anexo 11: Guião de entrevista individual aos profissionais do Serviço de 
Psicogeriatria do HML 
  
1. Como caracteriza a evolução do processo de envelhecimento na sociedade portuguesa? 
1.1. Tendo em conta o processo de envelhecimento português, atualmente quais são as 
demências mais prevalecentes? 
1.2. Qual a origem social e familiar das pessoas mais velhas com demência que 
frequentam o serviço/unidade onde exerce funções?  
2. De acordo com as suas funções enquanto profissional de que forma faz o 
acompanhamento das pessoas mais velhas que estão no serviço/unidade? 
3. Quais as principais razões motivações que o levaram a integrar o serviço? E que o 
levam a permanecer no serviço? 
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4. Quais são os principais sinais e/ou sintomas, comportamentos descritos pelo idoso 
durante a após terem conhecimento do diagnóstico demencial? 
Aproximam-se ou afastam-se das descrições dadas pelos cuidadores formais e/ou 
informais?  
5. Geralmente os cuidadores informais que vão à unidade D3 visitar os familiares colocam 
dúvidas? Que tipo de dúvidas?7 
6. Como é que os cuidadores – formais e informais – lidam com emoções despoletadas 
por este contexto demencial? Mediante a sua experiência os cuidadores – formais e 
informais – envolvem-se emocionalmente ou não?  
6.1. Mediante a sua experiência como lida com situações de conflito, burnout, stress? 
6.1.1. Envolve-se emocionalmente? Leva essas emoções para casa? 
6.1.2. Acha importante haver um profissional ou um grupo de ajuda a quem pudesse 
recorrer se precisasse de expor um problema do seu dia a dia profissional? 
6.1.2.1. Atualmente, a quem recorre caso tenha um problema ou simplesmente queira 
partilhar o dia a dia de trabalho? 
7. Que tipo de influência têm variáveis como idade, género, escolaridade dos cuidadores 
no seu maior ou menor envolvimento com os problemas de saúde das pessoas mais com 
demência? 
8. Quais são os principais impactos decorrentes da prestação de cuidados em contexto de 
doença mental nos cuidadores formais e informais? 
9.  Sabe-se que o tipo de atividades (ABVD 8e AIVD)9realizadas pelas pessoas mais 
velhas varia em função do tipo e grau de demência. Quais são as atividades mais difíceis 
de realizar pelas pessoas mais velhas na unidade onde exerce funções? 
10. Considera que as escalas de avaliação, as designadas baterias de testes utilizadas 
estão bem ajustadas à realidade portuguesa?10 
11.  Conhece as políticas sociais vigentes em Portugal para apoio das pessoas mais 
velhas? Qual a sua opinião sobre estas?  
11.1. Quem deve poder recorrer a estas políticas? 
                                                          
7 A questão 5. Foi realizada apenas aos profissionais que exercem funções na unidade D3 - Internamento 
8 ABVD – Atividades Básicas de Vida Diária 
9 AIVD – Atividades Instrumentais de Vida Diária 
10 A questão 10 foi realizada aos médicos psiquiatras e às psicólogas 
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12. Sabe-se que não existem políticas específicas para pessoas mais velhas com 
demências. Que políticas sociais para pessoas mais velhas com demência considera que 
podem ser desenvolvidas para as apoiar? 
13. Que políticas sociais para pessoas mais velhas com demência considera que podem 
ser melhoradas e/ou desenvolvidas para auxiliar o exercício das suas funções enquanto 
profissional? 
14. A sociedade, em geral ainda estigmatiza as pessoas mais velhas com demência? Nota 
esse estigma aqui no Serviço por parte dos profissionais? 
14.1. O que considera que pode ser feito para combater o estigma social em relação às 
pessoas mais velhas com demência? 
 
Anexo 12: Dimensões de análise das entrevistas semiestruturadas aos profissionais 
do Serviço de Psicogeriatria do HML 
 
Tabela nº 3 – Dimensões de análise das entrevistas semiestruturadas aos profissionais do 
Serviço de Psicogeriatria do HML 
 
1. Representações sociais dos profissionais sobre o envelhecimento 
2. Representações sociais dos profissionais sobre as pessoas mais velhas 
institucionalizadas no Serviço de Psicogeriatria 
3. Representações sociais dos profissionais sobre o seu próprio papel profissional 
4. Estratégias para lidar com as emoções (como lidar com as emoções) 
5. Representações sociais sobre as políticas sociais para pessoas mais velhas com 
demência 
6. Representações sociais sobre o estigma social associado às pessoas mais velhas com 
demência 
7. Estratégias a desenvolver para combater o estigma social associada às pessoas mais 
velhas com demência 
8.Tipo de discurso veiculado pelos profissionais 
9. Tipo de discurso associado à prática profissional 
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Anexo 13: Grelha de codificação das entrevistas semiestruturadas – Aos 
profissionais do Serviço de Psicogeriatria do HML 
 
Tabela nº 4 - Grelha de codificação das entrevistas semiestruturadas – Aos profissionais 
do Serviço de Psicogeriatria do HML 
CATEGORIA SÍNTESE EXCERTO 
DA 
ENTREVISTA 
1. Representações sociais dos profissionais sobre o 
envelhecimento 
 
  
2. Representações sociais dos profissionais sobre as 
pessoas mais velhas institucionalizadas no Serviço de 
Psicogeriatria 
  
3. Representações sociais dos profissionais sobre o seu 
próprio papel profissional  
  
4. Estratégias para lidar com as emoções (como lidar 
com as emoções) 
  
5. Representações sociais sobre as políticas sociais do 
envelhecimento 
 
  
6. Representações sociais sobre as políticas sociais para 
pessoas mais velhas com demência 
  
7. Representações sociais sobre o estigma social 
associado às pessoas mais velhas com demência 
  
8. Estratégias a desenvolver para combater o estigma 
social associada às pessoas mais velhas com demência 
  
9. Tipo de discurso veiculado pelos profissionais   
10. Tipo de discurso associado à prática profissional   
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Anexo 14: Organograma do Serviço de Psicogeriatria do HML – profissionais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 Adaptação do organograma original “Organograma do Serviço de Psicogeriatria” 
Diretora do Serviço 
Total: 1 
Enfermeira-Chefe 
Total: 1 
Coordenadora 
Serviço Social  
Total: 1 
Coordenadora 
Psicologia Clínica  
(não pertence ao 
Serviço) Total: 1 
Coordenadora 
Terapia 
Ocupacional 
 Total: 1 
Enfermeiros 
Total: 17 
Assistentes 
Sociais  
Total: 2 
Psicólogas 
 Total: 2 
Encarregado do 
setor (não 
pertence ao 
Serviço) Total: 1 
Assistentes 
Operacionais 
Total: 11 
Médicos 
Psiquiatras Total: 
6 
Terapeutas 
Ocupacionais 
Total: 2 
Secretariado 
Clínico Total: 1 
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Anexo 15: Perfil de entrevistados (Sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, 
categoria profissional) 
 
Quadro nº 8 - Perfil de entrevistados 
  n % Total  
n 
Total 
% 
  
Sexo 
 
Masculino 
 
4 22,2  
18 
 
 100 
Feminino 14 77,8 
 
 
 
 
 
Idade 
26-30 2 11,1  
 
 
 
 
18 
 
 
 
 
 
100 
31-35 1 5,6 
36-40 3 16,7 
41-45 1 5,6 
46-50 5 27,8 
51-55 4 22,2 
56-60 2 11,1 
 
 
Estado Civil 
Solteiro(a) 3 16,7  
 
18 
 
 
100 Casado(a) 12 66,7 
Separado(a)/Divorciado(a) 2 11,1 
União de facto 1 5,6 
 
 
 
 
 
Nível de escolaridade 
9º ano 2 11,1  
 
 
 
 
18 
 
 
 
 
 
100 
Licenciatura 6 33,3 
Licenciatura com 
especialidade 
3 16,7 
Bacharelato com especialidade 1 5,6 
Mestrado 4 22,2 
Mestrado e pós-graduação 1 5,6 
Doutoramento 1 5,6 
 
 
Categoria profissional 
Médico(a) psiquiatra 3 16,7  
 
18 
 
 
100 Enfermeiro(a) 7 38,9 
Assistente Social 2 11,1 
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Psicóloga 2 11,1 
Terapeuta Ocupacional 2 11,1 
Assistente Operacional 2 11,1 
 
Fonte: Output adaptado do SPSS  
 
Anexo 16: Tempo a que os profissionais entrevistados exercem funções e unidade 
onde exercem funções 
 
Quadro nº 9 -Tempo e unidade onde os profissionais entrevistados exercem 
funções 
 Anos n % Total n Total % 
 
Tempo de 
funções 
Menos 1  1 5,6  
 
18 
 
 
100 
1 – 6 5 28 
7-12 4 22,4 
13-18 8 44,6 
 
Unidade 
onde exerce 
D2 4 22,2  
18 
 
 
100 D3 4 22,2 
D2 e D3 10 55,6 
 
Fonte: Output adaptado do SPSS  
 
Anexo 17: Perfil utentes (Sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, última 
profissão, concelho de residência e patologia-alta) – Internamento 
 
Quadro nº 10 - Perfil utentes – janeiro a julho 2015 - Internamento 
  n % Total  
n 
Total 
% 
 
Sexo 
Masculino 13 40,6  
32 
 
 
100 Feminino 19 59,4 
 
 
 
50-55 1 3,1  
 
32 
 
 
100 
60-65 2 6,3 
66-70 4 12,5 
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Idade 
71-75 8 25 
76-80 7 21,9 
81-85 5 15,6 
86-90 5 15,6 
 
Estado Civil 
Solteiro(a) 3 9,4  
32 
 
100 Casado(a) 16 50 
Viúvo(a) 13 40,6 
 
 
Nível de 
escolaridade 
Analfabeto(a) 3 9,4  
 
 
32 
 
 
 
100 
Não sabe ler e escrever, mas assina 
nome 
1 3,1 
4ª classe 14 43,8 
Ensino básico (3º ciclo) 3 9,4 
Bacharelato 2 6,3 
Não registado 9 28,1 
 
 
 
 
Profissão 
(última) 
Especialista das Profissões 
Intelectuais e Científicas 
5 15,6  
 
 
 
 
 
 
 
 
32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
100 
Pessoal Administrativo e Similares 2 6,3 
Pessoal dos Serviços e Vendedores 4 12,5 
Agricultores e Trabalhadores 
Qualificados da Agricultura e Pescas 
1 3,1 
Trabalhadores Qualificados na 
Indústria, Construção e Artífices 
8 25 
Operadores de Instalação e 
Máquinas e Trabalhadores de 
Montagem 
 
1 
 
3,1 
Trabalhadores Não Qualificados  
5 
 
15,6 
Não registado 6 18,8 
 
 
Concelho de 
residência 
Porto 12 37,5  
 
 
32 
 
 
 
 
 
 
100 
 
Matosinhos 12 37,5 
Póvoa de Varzim 1 3,1 
Vila do Conde 4 12,5 
Gondomar 2 6,3 
Outro 1 3,1 
 
 
 
 
 
Patologia – 
alta 
290 - Quadro Psicóticos Orgânicos 
Senis e Pré-Senis 
18 56,3  
 
 
 
 
32 
 
 
 
 
 
100 
291 - Psicose Alcoólica 1 3,1 
293 - Quadros Psicóticos Orgânicos 
Transitórios 
3 9,4 
295 - Psicose Esquizofrénica 1 3,1 
296 - Psicose Afetiva 4 12,5 
297 - Estado Paranoide 1 3,1 
301 – Perturbação da Personalidade 3 9,4 
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319 – Oligofrenia Não Especificada 1 3,1 
 
Fonte: Output adaptado do SPSS 
 
Anexo 18: Plano de atividades do Hospital de Dia (Serviço de Psicogeriatria) 
 
Quadro nº 11 - Plano de atividades do Hospital de Dia (Serviço Psicogeriatria) 
 Segunda-
feira 
Terça-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Manhã 
(10h15min. 
-12h30) 
Estimulação 
cognitiva 
(estadio 
ligeiro) 
 
Profissional: 
1 Terapeuta 
Ocupacional 
 
 
 
Local: Sala 
de atividades 
HD 
Psicomotricidade 
 
 
 
 
Profissionais 1 
Terapeuta 
Ocupacional e 1 
Enfermeira 
 
 
Local: Sala de 
atividades 2 
Terapias 
Expressivas 
 
 
 
Profissionais: 1 
Psicóloga e 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Museu 
Nacional Soares 
dos  
Reis 
 
Psicomotricidade 
 
Profissionais: 1 
Enfermeiro e 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
Terapia 
Aquática 
 
 
 
Profissionais: 2 
Terapeutas 
Ocupacionais (1 
atualmente) 
 
Local: Piscina 
HML 
Estimulação 
cognitiva  
 
 
 
Profissional: 
1 Terapeuta 
Ocupacional 
 
 
Local: Sala 
de atividades 
HD 
Treino 
AIVD´s 
(confeção de 
refeições) 
 
Profissional: 
1 Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Copa  
D2 
Orientação na 
realidade 
(estadio ligeiro) 
 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala de 
atividades HD 2  
  
 
 
 
Representações sociais dos profissionais que cuidam de pessoas mais velhas com demência:  
Um estudo de caso 
  
125 
 
Tarde 
(14h30min. 
– 16h00)  
Estimulação 
cognitiva  
 
Profissional: 
1 Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala 
de atividades 
HD 
Estimulação 
cognitiva 
(estadio ligeiro) 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala de 
atividades HD 
 
 
 
Estimulação 
cognitiva  
(estadio 
moderado) 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala de 
atividades (D3) 
 
GAM 
 
Profissionais: 1 
Psicóloga; 1 
Enfermeira e 1 
Assistente Social 
 
Local: Sala de 
reuniões 
Treino de 
AIVD`s  
(gestão de 
dinheiro) 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala de 
atividades HD 2 
 
 
Terapia pela 
Música 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala de 
atividades (D3) 
 
Grupo 
Psicoeducativo 
(1 vez por ano) 
 
Profissionais: 1 
Psicóloga/equipa 
multidisciplinar 
 
Local: Sala de 
reuniões 
 
 
Reminiscências 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
 
Local: Sala de 
atividades HD 
 
 
 
 
Reabilitação 
cognitiva DCL 
 
Profissional: 1 
Psicóloga 
 
Local: Sala de 
reuniões  
 
 
Programa de 
Estimulação 
Multissensorial 
 
Profissional: 1 
Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala de 
atividades (D3) 
Estimulação 
cognitiva 
 
Profissional: 
1 Terapeuta 
Ocupacional 
 
Local: Sala 
de atividades 
HD  
 
Fonte: Adaptado de original – Plano de Trabalho Semanal da Equipa do Hospital de Dia do Serviço de 
Psicogeriatria do HML 
 
